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LOCALISATIONS  EXTRA-PULMONAIRES 


La  réaction  de  l'organisme  au  diplocoque  lancéolé 
n'est  pas  toujours  limitée  à  la  production  d'une  pneu- 
monie. Après  s'être  multiplié  dans  le  poumon,  le  pneu- 
mocoque n'est  pas  condamné  à  y  périr;  de  ce  foyer 
primitif,  il  peut  émigrer  vers  d'autres  organes  sur 
lesquels  il  est  susceptible  d'exercer  son  action  pathogène. 
Il  n'est,  pour  ainsi  dire,  pas  un  viscère,  pas  un  tissu 
où  le  diplocoque  ne  puisse  se  localiser  au  cours  de 
l'infection  pneumonique.  Cette  dissémination  du  microbe 
dans  l'organisme  est  l'origine  habituelle  de  la  majorité 
des  complications  de  la  pneumonie.  Ce  n'est  pas  toute- 
fois que  les  pleurésies,  les  endocardites,  les  arthri- 
tes, etc.,  observées  à  l'occasion  de  cette  affection, 
soient  dues  constamment  au  pneumocoque.  Nous  avons 
vu  qu'il  en  est  parfois  autrement,  mais  c'est  l'exception. 
La  règle  est  que  ces  lésions  relèvent  de  l'action  de 
l'agent  pneumonigène  lui-même. 

Ces  déterminations  extra-pulmonaires  se  font  indif- 
féremment à  toutes  les  périodes  de  la  pneumonie.  Le 
plus  souvent,  elles  apparaissent  au  cours  ou  pendant  la 
convalescence  de  la  maladie  :  elles  sont  concomitantes 
ou  consécutives.  Parfois  elles  sont  contemporaines  du 
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début  de  l'affection  pulmonaire;  exceptionnellement, 
elles  la  précèdent.  Enfin,  elles  peuvent  survenir  indé- 
pendamment de  loule  pneumonie  '. 

Ni  l'étendue,  ni  le  siège,  ni  l'intensité  des  lésions 
pulmonaires,  n'ont  d'influence  manifeste  sur  leur  appa- 
rition :  elles  surviennent  également  bien  dans  les  pneu- 
monies doubles  et  dans  les  hépatisations  circonscrites. 

Deux  éléments  semblent  jouer  un  rôle  dans  leur  dé\  e- 
loppement  :  le  degré  de  virulence  du  pneumocoque  et 
la  qualité  du  terrain.  Les  pneumonies  maligne-  des 
anciens,  les  pneumonies  épidémiques,  c'est-à-dire  celles 
où  la  virulence  du  microbe  est  plus  ou  moins  exaltée, 
sont  précisément  celles  qui  se  compliquent  le  plus 
volontiers  de  localisations  extra-pulmonaires.  De  même 
le  mauvais  état  général,  et  surtout  l'affaiblissement  des 
résistances  locales  résultant  de  lésions  antérieures  de- 
divers  organes  favorisent  les  déterminations  pneumo- 
cocciques.  L'expérimentation  sur  les  animaux  le  prouve  : 
chacune  des  affections  que  nous  allons  passer  en  revue 
a  été  reproduite  chez  le  lapin  ou  le  cobaye  par  l'inocu- 
lation sous-cutanée  du  pneumocoque;  pour  réussir,  il 
suffit  de  traumatiser  au  préalable  l'organe  sur  lequel 
on  désire  appeler  une  localisation  du  microbe. 

|  1er.  —  Pleurésie 

La  fréquence  de  cette  complication  semble  considé- 
rable, si  l'on  prend  le  mot  de  pleurésie  dans  son  s<  n- 
anatomique;  car  toutes  les  pneumonies,  sauf  celles  qui 
restent  absolument  centrales,  s'accompagnent  d'un  cer- 
tain degré  d'inflammation  pleurale.  Gen'esl  pasainsi  qu'il 


1.  M.  Bodlav.  Des  affections  à  pneumocoques  indépendantes 
de  la  pneumonie  franche.  Th.  de  Paris.  1891. 
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convient  d'entendre  ce  terme.  On  dit  <|u'une  pneumonie 
est  compliquée  de  pleurésie,  quand  l'exsudat  pleural 
est  assez  abondant  pour  modifier  les  signes  de  la  maladie 
principale.  Même  prise  dans  cette  acception  limitée,  la 
pleurésie  est  encore  une  des  complications  les  plus 
fréquentes  de  la  pneumonie. 

Laissant  de  côté  la  pleurésie  sèche,  qui  ne  rentre  pas 
dans  la  définition  précédente,  nous  ne  nous  occupe- 
rons que  de  la  pleurésie  avec  épanchement. 

Selon  l'époque  de  son  apparition,  précoce  ou  tardive, 
on  dit  qu'il  y  a  pleuro-pneumonie  ou  pleurésie  méta- 
pneumonique.  Qu'il  soit  contemporain  de  la  maladie  ou 
qu'il  lui  succède,  l'épanchement  est  séro-lïbrineux  ou 
purulent.  Les  pleurésies  précoces  sont  le  plus  souvent 
séro-ûbrineuses,  les  pleurésies  tardives  purulentes; 
mais  il  n'y  a  pas  de  règle  fixe  à  cet  égard. 

Pleurésie  séro-fibrineuse.  —  Sa  fréquence  varie,  selon 
les  statistiques,  dans  la  proportion  de  12  à  15  0/0  des 
cas  de  pneumonie  observés. 

Elle  occupe  les  parties  déclives,  quel  que  soit  le  lobe 
affecté  :  le  plus  souvent,  il  s'agit  d  une  pneumonie  de 
la  base.  On  a  vu  l'épanchement  envahir  les  deux  plèvres, 
bien  que  les  lésions  pulmonaires  fussent  unilatérales.' 

L'exsudat  est  d'ordinaire  peu  abondant;  sa  quantité 
semble  être  en  raison  inverse  de  l'étendue  de  la  pneu- 
monie. Il  est  très  riche  en  fibrine;  celle-ci  se  dépose  sur 
les  parois  de  la  plèvre  sous  forme  de  fausses  membranes 
jaunes,  épaisses,  qui  présentent  parfois  l'aspect  d'un 
cadlot  étalé,  analogue  aux  caillots  décolorés  du  cœur. 

La  présence  du  pneumocoque  est  difficile  à  déceler 
dans  le  liquide  épanché  ;  l'inoculation  à  une  souris  n'est 
parfois  suivie  d'aucun  effet.  11  faut  admettre  ou  bien 

T'"  les  microbes  sont  très  rares  dans  l'exsudat  

bien  qu'ils  sont  morts  au  moment  de  l'examen.  Peut-être 
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aussi  restent-ils  infiltrés  dans  Les  parois  de  la  plèvre  ou 
dans  les  fausses  membranes.  Ou  a  d'autant  plus  de 
chance  de  les  rencontrer  que  la  pleurésie  est  plus 
récente. 

L'épanchement  apparaît  d'ordinaire  du  troisième  au 
cinquième  jour  de  la  pneumonie  ;  son  déhut  en  pleine 
convalescence  est  beaucoup  plus  rare.  L'invasion  de  la 
pleurésie  ne  modifie  pas  sensiblement  les  signes  fonc- 
tionnels de  la  maladie  pulmonaire;  elle  n'est  signalée 
ni  par  un  nouveau  point  de  coté,  ni  par  une  exagération 
de  la  dyspnée,  ni  par  une  élévation  de  la  courbe  ther- 
mique. C'est  l'examen  local  qui  révèle  la  complication. 
Elle  est  plus  ou  moins  aisée  à  reconnaître  selon  l'abon- 
dance plus  ou  moins  grande  de  l'épanchement  et  surtout 
selon  le  siège  respectif  de  la  pneumonie  et  de  l'exsuda t. 

Lorsque  l'épanchement  occupe  la  base,  tandis  que  la 
pneumonie  siège  au  sommet  ou  à  la  partie  moyenne, 
les  signes  physiques  propres  à  chacun  des  deux  ordres 
de  lésions  sont  perçus  dans  les  régions  correspondantes  : 
il  n'y  a  pas  de  difficulté.  Mais,  lorsque  les  lésions  se 
superposent,  les  signes  de  l'une  et  de  l'autre  s'influen- 
cent réciproquement  et  deviennent  malaisés  à  démêler. 
De  deux  choses  l'une  :  ou  bien  les  bruits  respiratoires 
sont  renforcés,  le  souffle  pneumonique  prend  un  timbre 
amphorique;  ou  bien,  ce  qui  est  plus  fréquent,  ils  sont 
affaiblis  :  le  souffle  et  la  crépitation  sont  obscurs  ou  ne 
sont  perçus  que  dans  les  secousses  de  toux  ou  dans  la 
respiration  profonde  qui  leur  succède.  Dans  les  deux 
cas,  la  matité  devient  absolue,  les  vibrations  vocales 
sont  diminuées  ou  abolies,  et  l'on  perçoit  une  égophonie 

plus  oumoinsnette,  parfois  mélangée  de bronchopl  

Le  déplacement  des  organes,  en  particulier  du  cœur, 
n'est  jamais  prononcé  en  raison  du  peu  d'abondance  de 
l'épanchement.  Pour  la  mémo  raison,  il  est  exceptionnel 
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que  l'affaiblissement  des  bruits  respiratoires  fasse  place 
au  silence  absolu. 

La  pleurésie  séro-fibrineuse  trouble  rarement  le  cours 
cyclique  de  la  pneumonie.  Tantôt  elle  disparaît  de 
bonne  heure,  avant  l'époque  delà  défervescence;  tantôt 
elle  reste  stationnaire,  survit  à  la  crise,  puis  se  résorbe 
plus  ou  moins  rapidement,  en  même  temps  que  l'exsu- 
dat  alvéolaire.  Il  ne  semble  pas  que  la  résorption  de 
celui-ci  en  soit  notablement  gênée. 

Lorsque  l'épanchement  ne  survient  qu'après  la  défer- 
vescence, dans  les  premiers  jours  de  la  convalescence, 
sa  production  est  souvent  annoncée  par  une  petite 
élévation  de  la  température;  sa  résorption  commence 
à  se  faire  sept  à  huit  jours  après  le  début  de  la  complica- 
tion et  s'achève  en  une  quinzaine.  La  pleurésie  évolue 
pour  son  propre  compte  et  guérit  spontanément. 

Pleurésie  purulente.  — ■  Ni  l'état  de  santé  antérieure 
du  sujet,  ni  l'étendue  ou  le  siège  de  la  pneumonie  ne 
paraissent  avoir  d'influence  sur  la  purulence  de  l'épan- 
chement. Un  bon  nombre  d'empyèmes  à  pneumocoques, 
en  apparence  primitifs,  succéderaient  à  des  pneumonies 
assez  légères  pour  passer  inaperçues.  Seules  les  ques- 
tions de  virulence  du  microbe  et  d'âge  du  malade  ont 
une  importance  étiologique. 

Les  pleurésies  purulentes  métapneumoniques  ont  leur 
maximum  de  fréquence  avant  trente  ans  et  particulière- 
ment dans  l'enfance;  au-dessous  de  dix  ans,  la  pleurésie 
métapneumonique  est  presque  toujours  purulente. 
Passé  cinquante  ans,  elle  est  de  plus  en  plus  rare. 

Elle  apparaît  souvent  par  séries  sur  plusieurs  indi- 
vidus à  la  fois,  dans  des  périodes  où  les  pneumonies 
sont  fréquentes  et  graves. 

C'est  une  pleurésie  fibrino-purulentc.  L'cxsudat  se 
distingue  de  celui  des  autres  variétés  d'empyèmes  par 
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sa  consistance,  son  apparence  crémeuse  el  sa  couleur 
verdâtre.  Il  est  bien  lié  et  visqueux;  il  renferme  peu 
de  sérosité,  car,  par  le  repos,  il  ne  se  sépare  pas  en 
plasma  et  en  sérum.  Il  est  inodore.  Les  parois  de  la 
cavité  pleurale  sont  recouvertes  de  fausses  membranes 
jaunâtres,  fibrineuses,  infiltrées  de  globules  de  pus. 
Elles  sont  ordinairement  épaisses  et  se  laissent  détacher 
par  grands  lambeaux  qui  se  rompent  en  donnant  lieu 
à  une  cassure  nette  quand  on  les  étire.  Souvent  elles 
unissent  les  deux  feuillets  opposés  de  la  plèvre  et 
cloisonnent  ou  enkystent  l'épancbement.  Aussi  la  pleu- 
résie est-elle  souvent  limitée  aux  espaces  interlobaires 
ou  au  sinus  diaphragmatique  et  parfois  au  sommet.  Le 
pneumocoque  existe  en  plus  ou  moins  grande  abon- 
dance clans  l'exsudat;  il  peut  y  conserver  sa  virulence 
pendant  des  semaines  et  même  pendant  plusieurs  mois. 

Lorsque  les  premiers  signes  de  la  pleurésie  purulente 
se  manifestent  au  cours  de  la  pneumonie,  rien  ne  la  dis- 
tingue à  cette  période  d'une  pleurésie  séro-fibrineuse  ; 
ce  n'est  qu'après  la  défervescence  que  certains  signes 
trahissent  sa  nature. 

Le  plus  souvent,  elle  survient  tardivement,  pendant  le 
stade  de  résolution  de  la  pneumonie.  Son  début  es! 
alors  parfois  si  peu  bruyant,  si  insidieux  qu'il  passe 
inaperçu;  il  n'y  a  ni  réaction  locale  ni  réaction  géné- 
rale, la  convalescence  est  seulement  traînante:  le  jour 
où  l'attention  est  attirée  sur  la  plèvre,  on  trouve  un 
épanchement  tout  formé.  Il  est  plus  commun  cependant 
de  voir  une  légère  élévation  de  la  température  mar  quel- 
le début  de  la  localisation  pleurale.  Après  une  période 
d'apyrexie,  dont  la  durée  est  en  moyennede  cinq  à  dix 
jours,  mais  qui  peu!  ne  pas  dépasser  vingt-quatre  heures 
ou  atteindre,  au  contraire,  deux  ou  trois  semaines, 
voire  un  ou  deux  mois,  la  température  se  relève. 
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sans  toutefois  atteindre  un  degré  bien  élevé.  Il  n'y 
a  habituellement  ni  dyspnée  ni  point  de  côté.  Un  ne  con- 
state ni  accès  intermittents  vespéraux,  ni  frissons,  ni 
larges  oscillations  du  tracé  thermométrique,  indices 
ordinaires  de  la  purulence  des  épanchements.  Les  signes 
physiques  sont  ceux  de  tout  empyème,  avec  cette  par- 
ticularité que  l'œdème  des  parois  thoraciques  est  rare. 

Les  progrès  de  l'épanchement  sont  lents  ;  il  met  sou- 
vent un  mois  et  plus  à  atteindre  son  maximum  ;  le  plus 
souvent  il  tend  à  s'enkyster.  Parfois  cependant  la 
marche  est  beaucoup  plus  rapide;  l'allure  est  celle 
d'un  empyème  primitif,  d'une  pleurésie  pyohémique  : 
début  brusque  et  bruyant,  fièvre  vive,  épanchement 
atteignant  rapidement  de  trois  à  six  litres.  Cette  forme 
appartient  surtout  aux  pleurésies  qui  surviennent  long- 
temps après  la  défervescence. 

La  résorption  est  possible,  surtout  chez  l'enfant.  Mais 
on  ne  saurait  y  compter.  Presque  toujours,  après  une 
durée  de  trois  à  six  semaines,  le  pus  se  fait  jour  au 
dehors  par  une  fistule  pleuro-bronchique  ou,  beaucoup 
plus  rarement,  par  une  fistule  pleuro-culanée.  Il  est 
exceptionnel  que  celle  terminaison  se  fasse  attendre  jus- 
qu'au troisième  mois. 

La  tendance  à  se  terminer  par  vomique  est  l'un  des 
principaux  caractères  des  pleurésies  purulentes  à  pneu- 
mocoques :  elle  s'observe  dans  le  quart  des  cas.  Peut- 
être  l'existence  de  lésions  pulmonaires  rend-elle  compte 
de  cette  fréquence.  La  vomique  peut  survenir  brusque- 
ment et  être  le  premier  symptôme  révélateur  de  la  com- 
plication,  en  particulier dansles pleurésies  inlerlobaires ; 
parfois  elle  est  précédée  pendant  quelques  joui  s  d'une 
expectoration  puri forme.  La  température,  qui  suliil  sou- 
vent, au  moment  de  la  vomique,  une  élévation  plus 
notable  que  les  jours  précédents,  s'abaisse  rapidement 
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à  la  normale  dès  que  l'évacuation  du  pus  esl  terminée. 

Le  pronostic  est  moins  grave  que  celui  des  autres 
variétés  d'empyème.  La  guérison  est  habituelle;  elle 
succède  à  la  vomique  ou  bien  à  une  ou  plusieurs  ponc- 
tions. Quelle  que  soil  l'abondance  de  l'épanchement,  il 
n'y  a  pas  de  tendance  à  la  chronicité.  La  résolution  de 
Phépatisation  s'opère  derrière  l'épanchement,  et  le  pou- 
mon reprend  son  fonctionnement  physiologique  après 
l'évacuation  du  pus.  Lorsque  la  mort  survient,  ellen'esl 
ordinairement  pas  le  fait  de  la  pleurésie  elle-même, 
mais  d'une  autre  complication. 

On  est  parfois  autorise  à  soupçonner  la  nature  puru- 
lente de  l'exsudat;  mais,  seule,  la  vue  du  pus  évacué 
spontanément  ou  par  ponction  permet  d'être  affirmatif. 
Le  diagnostic  serait  d'ailleurs  incomplet  si  l'on  se  con- 
tentait de  cette  notion  :  il  y  a  encore  intérêt  à  savoir  si 
le  pneumocoque  est  réellement  présent  dans  l'exsudat 
et. s'il  y  est  seul.  Toutes  les  pleurésies  purulentes  consé- 
cutives à  la  pneumonie  ne  sont  pas  nécessairement 
dues  au  pneumocoque  :  dans  des  cas,  exceptionnels  il 
est  vrai,  le  streptocoque  a  été  rencontré  en  culture  pure 
dans  l'exsudat.  Mais  l'empyème  avait  alors  les  allures 
de  la  pleurésie  purulente  à  streptocoques  :  pusjaunâtre 
et  peu  épais,  fièvre  hectique,  aucune  tendance  à  la 
résorption  ni  à  l'évacuation  spontanée,  reproduction 
incessante  après  ponction,  longue  durée.  D'autres  fois 
l'infection  est  mixte  :  dès  la  première  ponction  on  con- 
state dans  l'épanchement  à  la  fois  des  pneumocoques 
et  des  streptocoques  ou  bien  —  et  le  fait  a  son  intérêt 
pratique  —  l'infection  ne  devient  mixte  qu'après  une 
•  m  plusieurs  ponctions:  il  peut  même  arriver  qu'en 
raison  de  son  peu  de  vitalité  le  pneumocoque  dispa- 
raisse de  l'exsudat  et  soit  remplacé  par  les  microbes 
pyogènes  vulgaires.  Dans  ces  divers  cas,  la  pleurésie 
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perd,  au  point  de  vue  du  pronostic,  le  bénéfice  qu'elle 
tirait  de  sa  cause  première;  son  pronostic  devient  celui 
des  pleurésies  pyohémiques 

§  2.  —  Péricardiïe 

La  fréquence  de  la  péricardite  dans  la  pneumonie  a 
été  diversement  appréciée  par  les  auteurs.  C'est  qu'en 
dehors  des  cas  mortels  elle  échappe  très  souvent  à 
l'observation,  et  cela  pour  deux  raisons  :  elle  est  presque 
toujours  latente,  et  en  second  lieu  on  ne  la  recherche 
pas  dans  la  pneumonie  avec  la  même  constance  que 
dans  d'autres  affections,  telles  que  le  rhumatisme,  par 
exemple.  Quoi  qu'il  en  soit,  elle  n'est  pas  rare.  On  l'a 
observée  avec  une  certaine  fréquence  dans  quelques 
épidémies,  telles  que  celles  de  Moringen  etde  Francfort. 

Elle  accompagne  presque  toujours  la  pleurésie  ;  le 
plus  souvent  on  a  affaire  à  des  pleur  o-péricar  dites .  On 
admet  alors  que  la  localisation  péricardique  résulte  du 
passage  du  pneumocoque  de  la  plèvre  dans  le  péri- 
carde; le  transport  du  microbe  s'opère  soit  par  l'inter- 
médiaire du  tissu  cellulaire  sous-séreux,  soit  par  les 
voies  lympathiques,  ainsi  qu'en  témoignent  quelques 
examens  histologiques.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  pleurésie 
concomitante,  on  est  en  droit  de  supposer  que  la  péri- 
cardite est  métastatique,  qu'elle  résulte  de  l'infection 
préalable  du  sang. 

Elle  est  sèche  ou  avec  épanchement;  l'exsudat  pré- 
sente  les  mêmes  caractères  que  dans  la  plèvre,  mais  il 
est  plus  souvent  séro-fibrineux  que  purulent.  Il  est 
ordinairement  peu  abondant.  La  lésion  se  manifeste 
surtout  par  le  dépôt  sur  les  parois  du  sac  péricardique 


i .  CounTois-Si  FFir,  Les  Pleurésies  purulentes.  (Th.  de  Paris,  1891.) 
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de  concrétions  fibrineuses  jaunes,  épaisses,  molles, 
reproduisant  l'aspect  de  tartines  de  beurre. 

La  péricardite  débute  rarement  avant  le  cinquième 
jour  de  la  pneumonie.  Quand  elle  est  peuaccentuée,  ses 
symptômes  se  perdent  dans  l'ensemble  général  de  la 
maladie;  ses  signes  physiques  sont  effacés  par  ceux  de 
la  lésion  pulmonaire.  Par  une  auscultation  attentive,  on 
peut  cependant  arriver  à  percevoir  un  bruil  de  frotte- 
ment. 11  est  rare  que  l'épancbement  soit  assez  abondant 
pour  donner  lieu  à  des  symptômes  fonctionnels  très 
marqués  :  petitesse  du  pouls,  dyspnée,  cyanose,  abais- 
sement de  la  température. 

Si  la  mort  n'estpas  entraînée  par  l'infection  générale 
de  l'économie  ou  par  d'autres  complications;  la  péri- 
cardite se  termine  par  résorption. 

|  3.  —  Endocardite 

Les  conditions  qui  paraissent  favoriser  cette  localisa- 
tion sont,  en  dehors  de  l'épidémieité,  l'état  puerpéral  et 
les  altérations  antérieures  des  valvules.  Cette  dernière 
condition  est  la  plus  fréquemment  réalisée,  mais  elle 
n'est  pas  indispensable.  L'endocardite  survient  parfois 
sans  qu'on  ait  aucune  raison  de  soupçonner  une  lésion 
antérieure  des  valvules  et  sans  qu'on  en  retrouve  la 
trace  à  l'autopsie.  Expérimentalement.  Vanni,  injectant 
des  cultures  pures  de  pneumocoques  dans  la  jugulaire 
de  lapins,  obtint  chez  plusieurs  d'entre  eux  des  lésions 
d'endocardite  végétante  de  la  valvule  tricuspide  sans 
traumatisme  préalable.  Dans  ces  conditions,  la  raison  de 
la  localisation  sur  l'endocarde  nous  échappe.  Il  faul 
admettre  que  le  pneumocoque  se  localise  sur  les  valvules 
saines  en  apparence,  comme  il  le  fait  sur  le  poumon,  à 
la  faveur  de  modifications  sans  doute  très  légères. 
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Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  prédisposante  de  cette 
localisation,  son  mode  pathogénique  est  le  même  :  que  les 
microbes  abordent  l'endocarde  par  sa  face  superficielle 
(sang  des  cavités  cardiaques)  ou  par  sa  face  profonde 
(capillaires  des  valvules),  le  sang  est  toujours  l'inter- 
médiaire entre  la  détermination  pulmonaire  et  le  cœur. 

On  a  prétendu,  sans  preuves  à  l'appui,  que  la  pneu- 
monie pouvait  donner  lieu  à  une  endocardite  simple, 
semblable  à  l'endocardite  rhumatismale.  On  a  même 
avancé  que  les  pneumocoques  pouvaient  se  localiser 
dans  le  tissu  des  valvules  sans  y  déterminer,  au  moins 
immédiatement,  de  lésions  manifestes.  Nous  laissons  de 
coté  ces  faits  des  plus  douteux,  pour  ne  nous  occuper 
que  de  l'endocardite  pneumonique  vulgaire,  qui  estime 
endocardite  ulcéro-végétante.  . 

Son  siège  habituel  est  le  cœur  gauche.  Sans  être 
exceptionnelle,  la  localisation  sur  les  cavités  droites  est 
plus  rare  que  dans  les  autres  variétés  d'endocardite 
végétante.  Peut-être  les  microbes  ont-ils  une  affinité 
plus  grande  pour  le  sang,  plus  riche  en  oxygène,  qui 
«'écoule  des  veines  pulmonaires  dans  le  cœur  gauche,  et 
y  trouvent-ils  de  meilleures  conditions  de  pullulation 
que  de  l'autre  côté. 

L'orifice  aortique  est  le  siège  de  prédilection  des 
lésions:  la  valvule  milrale  peut  être  atteinte  en  même 
temps  que  lessigmoïdcs  on  isolément.  Adroite,  les  lésions 
se  rencontrent  indifféremment,  soit  à  la  valvule  tricus- 
pide,  soit  à  l'orifice  pulmonaire.  En  général,  les  lésions 
«ont  plus  végétantes  qu'ulcéreuses.  Les  végétations  sont 
nombreuses  et  volumineuses,  ordinairement  sessiles. 
Leur  contour  est  plus  ou  moins  arrondi;  des  saillies  se- 
condaires hérissent  leur  surface  :  assez  régulières,  égales, 
files  leur  donnent  un  aspect  mûriforme.  A  côté  de  ces 
musses  végétations,  il  n'est  pas  rare  d'en  trouver  de 
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plus  petites  ayant  l'aspecl  de  granulations  miliaires,  à 
peine  visibles  à  la  loupe.  Elles  sont  toutes  plus  ou  moins 
friables;  quand  on  les  détache,  on  trouve  au  niveau  de 
leur  point  d'insertion  une  ulcération  plus  ou  moins  pro- 
fonde, susceptible  d'amener  des  perforations  ou  des 
déchirures  valvulaires.  Quand  les  lésions  siègent  à  la 
base  des  valvules,  elles  se  propagent  parfois  au  myo- 
carde; on  trouve  alors  au-dessous  de  l'endocarde,  en 
plein  muscle  cardiaque,  de  petits  abcès  qui  peuvent  à 
leur  tour  devenir  l'origine  d'anévrismes  du  cœur. 

La  coexistence  fréquente  d'une  méningite  et  la  rareté 
des  embolies  achèvent  de  caractériser,  au  point  de  vue 
anatomique,  l'endocardite  pneumococcique.  La  coexis- 
tence de  la  méningite  est  particulièrement  frappante  : 
elle  a  été  notée  dans  les  deux  tiers  des  cas. 

Sur  les  coupes  des  végétations,  colorées  par  la  méthode 
de  Weigert,  on  trouve  des  diplocoques,  souvent  réunis 
en  petits  foyers;  rares  ou  absents  dans  les  parties 
superficielles,  c'est  profondément,  en  plein  tissu  de 
néoformation,  qu'il  faut  les  chercher. 

L'endocardite  survient  au  cours  de  la  pneumonie  ou 
pendant  la  convalescence.  Son  époque  d'apparition 
habituelle  est  la  deuxième  ou  la  troisième  semaine 
après  le  début  de  l'affection  pulmonaire;  on  l'a  vue 
ne  se  manifester  que  beaucoup  plus  tard,  dans  la 
septième  semaine. 

Lorsqu'elle  est  contemporaine  de  l'hépatisation,  elle 
passe  presque  toujours  inaperçue  pendant  la  vie;  ses 
symptômes  s'effacent  derrière  ceux  de  la  pneumonie. 
Elle  est  alors  une  surprise  d'autopsie.  Mais,  lorsque  la 
localisation  cardiaque  ne  s'opère  qu'après  la  déferves- 
cence,  elle  se  révèle  par  les  signes  habituels  de  toute 
endocardite  infectieuse.  Cependant,  parmi  les  deux 
formes  décrites  à  cette  affection,  la  forme  typhoïde  et 
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la  forme  pyohémique,  la  première  appartiendrait  de 
préférence  à  l'endocardite  pneumonique.  Dans  ces  con- 
ditions, la  maladie  évolue  en  deux  temps,  séparés  par 
une  rémission  plus  ou  moins  longue.  La  marche  de  la 
pneumonie  a  été  régulière,  la  défervescence  s'est  faite 
normalement,  le  malade  est  apyrétique  déjà  depuis  plu- 
sieurs jours  quand  la  fièvre  reparaît,  affectant  un  type 
continu  qu'elle  garde  ultérieurement  ou  qui  se  modifie 
dans  la  suite  pour  devenir  paroxystique.  Dans  ce  der- 
nier cas,  les  exacerbations  fébriles  sont  souvent  précédées 
de  frissons.  L'état  général  devient  mauvais,  la  langue 
se  sèche,  les  forces  s'affaissent.  L'oreille  appliquée  sur 
la  région  précordiale  ne  perçoit  souvent  aucun  bruit 
anomal;  ou  bien,  il  existe  un  souffle  ou  des  irrégula- 
rités qui  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic.  Mais  on  n'est 
pas  plus  en  droit  de  nier  l'endocardite  dans  le  premier 
cas  que  de  l'affirmer  dans  le  second;  car  tous  les 
souffles  perçus  dans  la  région  précordiale  chez  les  pneu- 
moniques  ne  sont  pas  forcément  des  signes  d'endocardite. 

Le  diagnostic  est  donc  ordinairement  délicat.  La 
reprise  de  la  fièvre  pendant  la  convalescence  n'est  pro- 
pre qu'à  mettre  sur  la  voie  d'une  complication  ;  c'est 
souvent  par  élimination  qu'on  s'arrête  au  diagnostic 
d'endocardite  végétante. 

La  mort  survient  au  bout  d'une  période  dont  la  durée 
varie  de  cinq  à  vingt  jours,  à  partir  de  l'apparition  des 
lésions  cardiaques.  On  pourrait  dire  qu'elle  est  la  ter- 
minaison constante,  si  deux  ou  trois  observations  ne 
faisaient  entrevoir  la  possibilité  d'une  guérison  ou  du 
passage  à  l'état  chronique.  Malheureusement  la  valeur 
de  ces  observations  est  discutable  :  de  ce  que  les  pre- 
miers symptômes  d'une  affection  chronique  du  cœur  se 
sont  montrés  à  l'occasion  d'une  pneumonie,  on  ne 
saurait  conclure  que  la  lésion  pulmonaire  a  élé  l'origine 
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de  la  maladie  cardiaque;  car  il  pourrait  se  faire  que 
celle-ci  eût  existé  depuis  un  loups  plus  ou  moins  long, 
mais  ne  se  soil  révélée  qu'à  l'occasion  du  trouble  circu- 
latoire produit  par  la  pneumonie.  C'est  ainsi  que  I  on 
voit  des  maladies  organiques  très  graves  du  cœur,  telles 
qu'une  communication  interauriculaire,  rester  muettes 
jusqu'au  jour  où  un  violent  trouble  circulatoire  vient  les 
mettre  en  évidence.  Eu  tout  cas,  il  faut  convenir  que 
la  pneumonie  est  une  cause  exceptionnelle  d'affection 
chronique  du  cœur. 

|  4.  —  Méningite 

La  fréquence  de  cette  localisation  est  des  plus  varia- 
bles; si  l'on  fait  la  moyenne  des  statistiques  qui  ont  été 
dressées,  on  trouve  une  proportion  de  1  à  7  cas  pour 
cent  pneumonies  observées.  Les  statistiques  les  plus 
élevées  sont  celle  d'Immermann  et  Heller  qui,  sur  21 
cas  de  pneumonie,  en  virent  9  se  compliquer  de  ménin- 
gite, et  celle  deMeyer,  de  Dorpat,  qui  observa  cinq  fois 
le  développement  de  cette  complication  sur  onze  pneu- 
monies. Les  causes  de  ces  variations  sont  faciles  à 
saisir.  Comme  la  pleurésie  purulente,  les  détermina- 
tions méningées  du  pneumocoque    surviennent  par 
séries,  avec  une  tendance  épidémique,  et  principale- 
ment dans  les  années  où  les  pneumonies  sont  graves. 
On  sait  d'ailleurs  que  des  épidémies  de  méningite  ont 
été  parfois  associées  à  des  épidémies  de  pneumonie. 
Aussi,  à  l'inverse  des  auteurs  qui  ont  considéré  jadis  la 
méningite  pneumonique  comme  une  maladie  nouvel],', 
la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  surajoutée  à 
la  pneumonie,  on  tend  aujourd'hui  à  regarder  la  ménin- 
gite cérébro-spinale  épidémique  comme  une  affection 
de  même  nature  que  la  pneumonie. 
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La  localisation  du  microbe  lancéolé  sur  les  méninges 
s'observe  à  tout  âge,  mais  surtout  de  quarante  à  cin- 
quante ans  ;  elle  est  rare  cbez  l'enfant  et  le  vieillard.  La 
misère  physiologique,  la  grossesse  et  l'allaitement,  les 
chagrins  et  les  préoccupations,  les  lésions  cérébrales 
antérieures,  l'aliénation  mentale,  enfin  et  principalement 
l'alcoolisme,  sont  les  principales  causes  prédisposantes 
invoquées. 

Lorsque  la  méningite  est  la  seule  localisation  extra- 
pulmonaire présente,  il  est  probable  que  le  sang  a 
transporté  le  pneumocoque  dans  la  cavité  crânienne  ou 
rachidienne  ;  c'est  une  méningite  par  infection  générale. 
D'autres  fois  il  existe  simultanément  une  localisation 
du  diplocoque  au  voisinage  du  crâne,  dans  les  fosses 
nasales,  les  sinus,  la  caisse  :  la  méningite  est  alors 
vraisemblablement  le  résultat  d'une  infection  locale 
par  un  processus  que  nous  étudierons  ultérieurement. 
Le  transport  du  pneumocoque  par  une  embolie  partie 
d'une  végétation  valvulaire  constitue  un  mode  patbo- 
génique  tout  particulier  ;  mais  le  fait  est  exceptionnel, 
en  raison  de  la  rareté  des  embolies  dans  l'endocardite 
pneumonique. 

L'exsudat  méningé  est  presque  toujours  purulent,  ou 
mieux  fibrino-purulent.  Le  pus  est  verdâtre,  visqueux  ; 
il  est  disposé  en  couches  épaisses  qui  se  détachent  par 
larges  lambeaux.  Toutefois,  quand  la  mort  est  survenue 
rapidement,  les  lésions  sont  moins  prononcées  ;  elles  sont 
parfois  localisées  le  long  des  vaisseaux  où  l'on  observe 
des  traînées  laiteuses  ou  jaunâtres  ;  d'autres  fois,  c'est 
un  liquide  fibrineux,  plutôt  puriforme  que  purulent. 

La  méningite  est  cérébrale  ou  cérébro-spinale.  Dans 
plus  du  tiers  des  cas,  les  méninges  cérébrales  et  spina- 
les sont  touchées  simultanément.  Bien  que  l'on  con- 
çoive la  possibilité  d'une  inllammation  limitée  aux 
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méninges  rachidiennes,  dans  les  observations  publiées 
jusqu'ici,  les  enveloppes  du  cerveau  onl  toujours  été 
atteintes;  généralement  elles  le  sont  plus  que  celles  de 
la  moelle. 

La  convexité  du  cerveau  est  le  siège  de  prédilection 
de  l' exsudât;  parfois  il  ne  s'étend  pas  au  delà  Toutefois, 
quand  il  s'agit  d'une  méningite  par  infection  locale, 
on  le  voit  prédominer  à  la  base,  sur  un  hémisphère, 
à  la  partie  antérieure  du  cerveau,  sur  le  cervelet. 

Les  ventricules  renferment  un  liquide  louche,  fibri- 
neux,  plus  ou  moins  abondant. 

Quand  les  méninges  rachidiennes  sont  touchées, 
c'est  rarement  sur  elles  que  portent  les  principales 
lésions.  Comme  dans  le  crâne,  l'exsudat  est  ordinaire- 
ment purulent.  Il  prédomine  à  la  face  postérieure  de  la 
moelle,  ainsi  que  dans  toute  méningite  rachidienne. 
Habituellement  réparti  sur  toute  la  hauteur  de  l'axe 
spinal,  il  affecterait  parfois  une  prédilection  pour  les 
régions  cervicale  et  lombaire. 

Les  lésions  des  méninges  sont  rarement  les  seules 
qu'on  ait  à  constater  à  l'autopsie.  Une  pleurésie,  une 
péricardite,  des  végétations  de  l'endocarde,  sont  sou- 
vent l'indice  d'une  infection  générale  dont  la  méningite 
était  la  conséquence.  L'endocardite  est  particulièrement 
fréquente;  elle  accompagne  la  méningite  dans  près  du 
tiers  des  cas. 

On  constate  la  présence  du  pneumocoque  dans  l'exsu- 
dat'des  méninges,  tant  spinales  que  cérébrales,  el  dans 
l'épanchement  inlraventriculaire. 

11  y  est  ordinairement  abondant  et  facile  à  trou- 
ver. Il  peut  pénétrer  dans  les  couches  superficielles  de 
la  moelle;  il  ne  siège  pas  dans  l'intérieur  des  cellules, 
mais  clans  leurs  interstices.  Parfois  il  affecte  dans  le 
pus  des  méninges  une  disposition  en  chaînettes  très 
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prononcée;  c'est  cette  apparence  qui  permit  à  Foa 
et  Bordoni-Ulfrecluzzi  de  décrire  tout  d'abord  leur 
méningococcus  comme  un  microbe  particulier;  ils 
en  ont  depuis  reconnu  l'identité  avec  le  pneumo- 
coque. 

La  méningite  débute  ordinairement  en  pleine  fièvre 
pneumonique  ;  c'est  une  complication  précoce,  à  l'in- 
verse de  l'endocardite,  qui  est  généralement  tardive. 
Mais  on  la  voit  aussi  apparaître  après  la  défervescence, 
au  bout  d'une  période  d'apyrexie  dont  la  durée  varie  de 
un  jour  à  trois  semaines.  L'époque  la  plus  tardive  à 
laquelle  on  l'ait  vue  se  produire  est  le  vingt-sixième 
jour  après  la  crise  pneumonique.  Il  est  très  rare  que  la 
pneumonie  et  la  méningite  se  développent  simultané- 
ment au  point  qu'il  soit  impossible  de  dire  laquelle  des 
deux  localisations  est  la  première  en  date.  Par  excep- 
tion, l'ordre  de  succession  de  ces  deux  localisations  est 
renversé,  et  les  signes  de  la  méningite  précèdent  ceux 
de  la  pneumonie. 

La  méningite  pneumonique  ne  se  manifeste  pas  d'or- 
dinaire avec  les  signes  tumultueux  de  la  méningite 
aiguë  classique.  Loin  de  là,  dans  la  moitié  des  cas, 
c'est  une  méningite  latente,  sans  aucun  symptôme  ; 
elle  n'est  reconnue  que  sur  la  table  d'autopsie. 

Lorsqu'elle  donne  lieu  à  des  signes  pendant  la  vie, 
ceux-ci  varient  suivant  la  localisation  cérébrale  ou  céré- 
bro-spinale des  lésions,  suivant  leur  étendue  et  leur  siège, 
suivant  la  rapidité  de  leur  extension.  Le  plus  souvent, 
on  a  devant  soi  le  tableau  de  la  méningite  de  la  con- 
vexité, auquel  s'ajoutent  de  l'opisthotonos,  des  con- 
tractures ou  quelque  signe  de  méningite  basilaire. 

Mais  ce  tableau  n'est  souvent  qu'esquissé  :  un  peu  de 
mâchonnement  ou  de  raideur  du  cou,  la  fixité  du  regard 
avec  inégalité  pupillaire,  un  simple  degré  d'obtusion 
t.  n.  2 
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intellectuelle  sont  la  plupart  du  temps  les  seuls  symp- 
tômes notés. 

Au  bout  d'un  ou  deux  jours,  ils  aboutissent  au  coma 
et  au  collapsus.  A  ces  signes  s'ajoute  parfois  une  mono- 
plégie  ou  une  hémiplégie  avec  ou  sans  aphasie,  phéno- 
mènes peut-être  en  rapport  avec  une  épaisseur  plus 
grande  de  l'exsudat  sur  l'hémisphère  du  côté  opposé  à 
la  paralysie.  C'est  ce  qu'on  a  appelé  la  forme  hémiplé- 
gique, par  opposition  à  la  forme  précédente  ou  niénin- 
gitique.  Enfin  on  a  créé  une  forme  apoplectique,  dans 
laquelle  les  accidents  débutent  brusquement,  sans  pro- 
dromes, par  un  ictus  aplopectique  suivi  de  coma  et 
accompagné  d'une  chute  de  la  température. 

La  durée  de  la  maladie  est  courte;  elle  ne  dépasse 
pas  un  à  deux  jours  en  moyenne,  rarement  trois.  La 
mort  est  la  terminaison  habituelle.  Toutefois  ici  encore 
le  pneumocoque  témoignerait  de  la  bénignité  relative  des 
lésions  qu'il  provoque  ;  la  méningite  pneumococcique 
serait  susceptible  d'aboutir  à  la  guérison  ou  de  passer 
à  l'état  chronique,  ne  laissant  comme  trace  que  quel- 
ques troubles  cérébraux.  Mais  il  convient  d'être  très 
réservé  dans  l'appréciation  des  trois  ou  quatre  cas  sur 
lesquels  repose  cette  opinion,  car  au  cours  d"une  infec- 
tion pneumococcique  peuvent  survenir  des  symptômes 
méningitiques  sans  méningite.  Une  observation  de 
Belfanti  en  est  une  preuve  :  chez  un  alcoolique  atteint 
de  broncho-pneumonie  grippale  à  diplocoques  lancéo- 
lés, apparurent  des  phénomènes  méningés  (myosis.  l  ai- 
deur de  la  nuque  et  du  tronc,  trismus,  aphasie)  sans 
qu'à  l'autopsieon  trouvât  aucune  lésion  des  méninges  : 
cependant,  le  sang  retiré  du  doigt  durant  la  vie  renfer- 
mait de  nombreux  diplocoques.  Selon  Belfanti,  parmi 
les  toxines  produites  parle  pneumocoque,  il  en  est  une 
qui  aurait  la  propriété  de  provoquer  des  spasmes. 
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comme  cela  se  voit  chez  les  lapins  inoculés  qui  présen- 
tent parfois  du  trismus  et  de  l'opisthotonos  quelques 
heures  avant  la  mort. 

Le  diagnostic  de  méningite  est  souvent  délica  t  à  por- 
ter. Il  est  surtout  embarrassant  lorsque  les  accidents 
éclatent  à  la  période  d'état  de  la  pneumonie,  car  le  délire 
et  l'agitation  peuvent  alors  être  mis  sur  le  compte  de 
la  fièvre  ou  de  l'alcoolisme.  Toutefois,  si  la  pneumonie 
a  évolué  jusque-là  sans  phénomènes  nerveux  bien  mar- 
qués, l'apparition  soudaine  de  troubles  cérébraux  indi- 
quera l'existence  probable  de  la  méningite.  11  n'en  est 
plus  de  même  quand  on  se  trouve  en  face  d'une  pneu- 
monie ataxo-adynamique  ou  accompagnée  de  delirium 
tremens  :  la  difficulté  est  alors  la  même  que  dans  le 
rhumatisme,  lorsqu'il  s'agit  de  distinguer  le  rhuma- 
tisme cérébral  d'une  inflammation  des  méninges.  Dans 
ces  circonstances  difficiles,  la  constatation  d'une  endo- 
cardite aura  une  grande  valeur  diagnostique,  puisque 
alors  il  y  aura  deux  chances  sur  trois  pour  qu'il  existe 
une  méningite. 

Le  diagnostic  n'est  exempt  de  difficulté  que  dans  les 
cas  où  la  localisation  méningée  se  déclare  après  une 
période  d'apyrexie  plus  ou  moins  longue  :  le  relève- 
ment de  la  courbe  thermométrique  et  les  phénomènes 
cérébraux  ont  alors  une  valeur  significative. 

|  5.  —  Péritonite 

La  péritonite  est  une  des  déterminations  pneumococ- 
ciques  les  plus  rares.  C'est  une  complication  exception- 
nelle de  la  pneumonie  ;  Grisolle  ne  la  signale  pas.  Cette 
rareté  est  d'autant  plus  étrange  qu'il  est  fréquent  de 
trouver  des  pneumocoques  à  la  surface  du  péritoine 
chez  les  individus  morts  de  pneumonie.  Il  semble  que 
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la  séreuse  oppose  une  certaine  résistance  au  dévelop- 
pement de  ce  microbe  à  sa  surface,  ou  du  moins  que  ce 
dernier  n'ait  pas  prise  sur  elle. 

Cette  résistance  a  pourtant  des  limites  et  il  existe 
dans  la  science  trois  ou  quatre  cas  de  péritonite  ayant 
accompagné  ou  suivi  une  pneumonie.  Malheureuse- 
ment un  seul,  parmi  ces  faits,  a  une  histoire  chnique. 
\ussi  l'étude  de  la  péritonite  pneumococcique  est-elle 
très  incomplète.  Nous  nous  aiderons  dans  les  lignes 
suivantes  de  l'histoire  des  péritonites  pneumococciques 
primitives  dont  le  nombre,  bien  que  restreint,  est 
cependant  actuellement  supérieur  à  celui  des  périto- 
nites consécutives  aune  localisation  pulmonaire. 

Les  conditions  qui  en  favorisent  l'éclosion  sont 
obscures.  Il  est  probable  que  des  lésions  antérieures  de 
l'estomac,  de  l'intestin  ou  du  péritoine,  servent  de  points 
d'appel  à  cette  localisation.  C'est  du  moins  ce  qui  a 
été  observé  par  M.  Corail,  qui,  rencontrant,  à  l'autopsie 
d'une  pneumonique,  une  péritonite  récente  localisée  au 
petit  bassin,  reconnut  la  présence  d'un  kyste  de  1  ovaire 
et  d'adhérences  anciennes  entre  l'S  iliaque  et  1  utérus. 

En  ce  qui  concerne  les  voies  par  lesquelles  le  pneu- 
mocoque est  transporté  dans  la  séreuse  péritoneale,  on 
est  réduit  aux  hypothèses.  La  plus  plausible  est  celle 
d'une  infection  sanguine,  d'une  péritonite  métastatique. 
Signalons  seulement  la  possibilité  du  passage  du  pneu- 
mocoque de  la  plèvre  dans  le  péritoine  à  la  faveur 
d'une  pleurésie  plus  ou  moins  marquée,  ou  encore  celle 
d'une  infection  locale  par  passage  des  microbes  a  Ira- 
vers  les  parois  intestinales,  sans  lésions  appréciables  de 
ces  parois.  Dans  cette  dernière  théorie,  .Haut  supposer 
nue  le  diplocoque  ingéré  avec  la  salive  ou  les  cracha  s 
a  traversé  l'estomac  sans  que  sa  virulence  en  ail  été 
sensiblement  altérée  par  faction  du  suc  gastrique , 
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opinion  en  conlradiction  avec  les  résultais  de  l'expéri- 
mentation. 

Dans  tous  les  cas,  on  ignore  pourquoi  le  pneumocoque, 
une  fois  installé  dans  la  séreuse,  tantôt  y  est  bien  toléré, 
tantôt  y  provoque  des  phénomènes  inflammatoires. 

La  péritonite  est  partielle  ou  générale  ;  parfois  elle 
est  enkystée  ;  il  peut  y  avoir  plusieurs  poches  distinctes. 
L'épanchement  est  séro-fibrineux  ou  purulent.  Comme 
dans  les  autres  séreuses,  le  pus  est  épais  et  bien  lié. 
Parfois  l'exsudat  est  séparé  en  deux  parties  :  l'une 
liquide,  louche,  renfermant  un  grand  nombre  de  flocons 
et  se  réunissant  dans  les  parties  déclives  ;  l'autre 
épaisse,  jaune  verdAtre,  visqueuse,  déposée  à  la  façon 
d'un  enduit  sur  les  parois  de  l'abdomen  et  du  petit 
bassin,  ainsi  qu'à  la  surface  de  l'intestin  ;  ce  sont 
d'épaisses  fausses  membranes,  aussi  flbrineuses  que 
purulentes,  que  l'on  décolle  en  larges  plaques. 

Il  en  est  de  la  péritonite  comme  de  l'endocardite  et 
de  la  méningite.  Lorsqu'elle  se  développe  en  pleine 
période  d'activité  de  la  pneumonie,  elle  peut  ne  se 
révéler  par  aucun  signe  ;  il  n'y  a  ni  tension  ni  gonfle- 
ment de  l'abdomen,  ni  douleur;  le  péritoine  semble 
avoir  perdu  tout  pouvoir  de  réaction.  Lorsqu'elle  sur- 
vient pendant  la  convalescence,  elle  offre  au  contraire, 
tout  en  n'ayant  pas  les  allures  bruyantes  des  périto- 
nites purulentes  vulgaires,  un  tableau  symptomatique 
qui  indique  nettement  une  localisation  péritonéale.  Si 
le  début  est  brusque,  ce  qui  parait  rare,  une  douleur 
généralisée  à  tout  l'abdomen  ou  localisée  en  un  point, 
des  vomissements,  du  météorisme,  une  élévation  de  la 
température,  sont  les  phénomènes  de  la  première  heure. 
Mais  tous  ces  symptômes  ne  tardent  pas  à  s'amender, 
et  l'affection  prend  l'allure  subaiguë  qu'elle  présente 
habituellement  d'emblée. 
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Une  fois  constituée,  la  péritonite  reste  stationnaire  ou 
se  généralise;  elle  peut  aussi  rétrocéder  ou  se  localiser. 
Si  la  mort  ne  survient  pas  dans  les  premiers  jours,  la 
marche  de  la  maladie  se  ralentit  ;  les  phénomènes 
locaux  s'amendent.  La  fièvre  est  modérée  ;  la  courbe 
de  la  température  n'est  pas  celle  d'un  individu  qui  fait 
du  pus;  elle  oscille  entre  38°  et  39°,  parfois  même 
elle  reste  normale;  la  douleur  diminue  ou  disparait;  la 
palpation  de  l'abdomen  se  fait  sans  éveiller  de  souf- 
france. Mais  l'état  général  s'aggrave;  le  malade 
s'amaigrit  et  dépérit  ;  les  parois  abdominales  devien- 
nent le  siège  d'un  œdème  léger,  beaucoup  plus  marqué 
aux  extrémités  inférieures.  La  persistance  du  ballon- 
nement, la  matité  dans  les  parties  déclives,  la  produc- 
tion d'un  épanchement  dans  l'une  des  plèvres,  l'appa- 
rition de  signes  de  péricardite  peuvent  alors  faire 
penser  à  tort  à  une  tuberculose  des  séreuses.  Parfois 
le  pus  tend  à  se  faire  jour  spontanément  au  dehors,  au 
voisinage  de  l'ombilic. 

La  mort  survient  au  bout  de  quelques  jours  ou  de 
quelques  semaines,  du  fait  de  la  péritonite  ou  sous 
l'influence  de  l'infection  générale,  dont  la  localisation 
péritonéale  n'est  qu'une  manifestation.  La  guerison  est 
possible  après  intervention  chirurgicale. 

|  6.  —  Abtd RITES 

Tout  en  étant  rares,  les  complications  articulaires  ne 
sont  pas  exceptionnelles  au  cours  de  la  pneumonie.  On 
les  a  jadis  rapportées  à  l'infection  purulente  :  mais  les 
recherches  bactériologiques  ont  permis  de  reconnaître 
de  nos  jours  que,  dans  la  majorité  des  cas,  il  s'agit  de 
de  localisations  du  virus  pneumonique  sur  les  articula- 
tions, c'est-à-dire  d'une  variété  de  pseudo-rhumatisme 
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infectieux.  Toutefois,  malgré  Ja  constatation  du  pneu- 
mocoque dans  les  exsudais  de  ces  arthrites,  certains 
auteurs,  surtout  en  Italie,  ont  essayé  récemment  de 
faire  revivre  une  ancienne  théorie  qui  les  imputait 
toutes  au  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Les  diverses  localisations  viscérales  du  pneumocoque, 
sa  prédilection  pour  les  séreuses,  ont  suggéré  à  Foa  et  à 
Uffreduzzi  l'idée,  d'ailleurs  théorique,  que  toutes  les 
affections  rhumatismales,  y  compris  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  devaient  être  attribuées  à  l'élément 
pathogène  de  la  pneumonie.  A  l'appui  de  cette  opinion, 
on  a  mis  en  avant  des  observations  où  des  affections 
pneumococciques  multiples  avaient  été  précédées  d'un 
rhumatisme  articulaire  ;  mais,  en  l'absence  d'examen 
microbiologique  des  exsudats  articulaires,  ces  faits  ne 
présentent  qu'une  valeur  restreinte.  Si  l'on  considère, 
en  outre,  que  les  recherches  bactériologiques  sur  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  sont  restées  vaines  jus- 
qu'ici, on  admettra  que  l'idée  de  Foa  et  d'Uffreduzzi 
demeure  une  hypothèse  peu  vraisemblable.  L'histoire 
clinique  des  arthrites  à  pneumocoques  accuse  d'ailleurs 
des  particularités  qui  les  distinguent  des  arthrites 
rhumatismales. 

L'existence  antérieure  d'attaques  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  n'exerce  aucune  influence  sur  l'apparition 
des  accidents  articulaires  au  cours  de  la  pneumonie. 
Par  contre,  la  prédisposition  individuelle  joue  parfois 
un  certain  rôle.  Un  malade  observé  par  Samter  eut  trois 
pneumonies  en  trois  ans  :  après  la  seconde,  il  accusa  des 
douleurs  dans  l'épaule  droite,  sans  phénomènes  locaux 
d'ailleurs  bien  marqués;  dans  le  cours  de  la  troisième, 
il  fut  pris  d'une  arthrite  de  la  même  articulation  qui 
exigea,  cette  fois,  une  intervention  chirurgicale. 

Comme  les  autres  localisations  extra-pulmonaires. 
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les  arthrites  deviennent  parfois  fréquentes  en  temps 
d'épidémie.  Les  pneumonies  observées  en  1883  à  Tre- 
gnano  furent  particulièrement  fréquentes  en  détermi- 
nations articulaires;  mais  celles-cj  se  distinguèrent  par 
leur  peu  de  gravité. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  peut  diviser  ces 
arthrites  en  deux  groupes.  Dans  les  unes,  le  pneumoco 
que  envahit  d'emblée  l'articulation  ;  elles  ne  s'accom- 
pagnent pas  ou  ne  s'accompagnent  qu'ultérieurement 
de  lésions  de  voisinage.  Les  autres  —  ce  sont  les  plus 
rares  —  sont  consécutives  à  des  lésions  osseuses,  à  une 
ostéomyélite  pneumococcique  des  extrémités  articu- 
laires. Les  premières,  les  seules  dont  il  s'agira  dans  ce 
chapitre,  n'ont  pas  une  pathogénie  spéciale.  Dans 
quelques  cas  où  il  existait  une  endocardite  concomi- 
tante, on  a  voulu  les  attribuer,  sans  raison  à  l'appui,  à 
l'arrêt  dans  l'articulation  de  petites  embolies  parties  du 
cœur.  Mais  l'hypothèse  d'un  transport  du  diplocoque 
par  le  sang  ou  les  voies  lymphatiques  s'adapte  mieux 
à  la  généralité  des  faits. 

Cette  localisation  peut  se  faire  à  toutes  les  périodes 
de  Iamaladie  :  dès  l'invasion,  aumomentoù  surviennent 
les  premiers  accidents  pulmonaires;  au  stade  d'hépati- 
sation  rouge  ou  pendant  la  convalescence.  On  l'a  vue 
précéder  le  développement  des  lésions  pulmonaires. 
Elle  peut  enfin  apparaître  au  cours  d'une  pneumonieen 
voie  de  suppuration,  car  les  arthrites  qui  se  produi- 
sent dans  ces  conditions  ne  sont  pas  toujours  des 
arthrites  pyohémiques. 

L'arthrite  est  mono  ou  poly-articulaire.  Lorque  plu- 
sieurs articulations  sont  prises,  le  nombre  en  est  ordi- 
nairement restreint;  il  ne  dépasse  pas  le  chiffre  de 
deux  ou  de  trois.  Elles  sont  frappées  simultanément  el 
non  successivement. 
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Les  grandes  articulations  sont  surtout  atteintes: 
parmi  elles,  l'épaule  et  le  genou  sont  le  siège  de  prédi- 
lection de  l'arthrite.  Le  coude,  l'articulation  tibio- 
tarsienne,  le  poignet,  viennent  en  seconde  ligne  et  sont 
touchées  avec  une  fréquence  à  peu  près  égale.  La  loca- 
lisation  du  pneumocoque  a  été  observée  plus  rarement 
sur  les  petites  articulations,  telles  que  les  articulations 
métacarpo  ou  métatarso-phalangiennes. 

Le  début  est  marqué  par  l'apparition  d'une  douleur 
plus  ou  moins  vive,  spontanée,  survenant  brusquement; 
elle  est  exagérée  par  la  pression  et  les  mouvements. 
En  général,  elle  n'est  pas  accompagnée  de  frisson  ;  on 
ne  constate  d'élévation  thermique  que  si  la  complication 
survient  dans  la  période  d'apyrexie.  Une  fois  installée, 
l'arthrite  se  manifeste  par  des  signes  d'une  intensité 
fort  variable.  Tantôt  il  n'y  a  ni  rougeur  ni  chaleur; 
la  tuméfaction  est  à  peine  appréciable  ;  on  est  tenté  de 
porter  un  pronostic  favorable  et  cependant  l'arthrite 
n'en  est  pas  moins  purulenLe  :  les  signes  locaux  ne 
sont  donc  pas  toujours  en  rapport  avec  l'intensité  des 
désordres  articulaires.  Tantôt,  il  y  a  une  tuméfaction 
considérable,  de  la  rougeur,  de  la  fluctuation,  tous  les 
signes,  en  un  mot,  d'une  arthrite  aiguë. 

Entre  ces  deux  types,  on  observe  toutes  les  variétés 
symptomatiques  intermédiaires.  Du  moment  où  elle  a 
pris  possession  d'une  articulation,  l'arthrite  ne  se 
déplace  pas.  Ce  caractère  de  fixité  doit  être  opposé  à  la 
mobilité  des  arthrites  rhumatismales. 

Quand  la  localisation  articulaire  se  fait  clans  lapériode 
fébrile  de  la  pneumonie,  les  lésions  pulmonaires  ne 
semblent  pas  influencées.  Elles  peuvent  se  résoudre  en 
temps  opportun,  mais  l'arthrite  subsiste  et  évolue  pour 
son  propre  compte. 

La  guérison  peut  survenir  spontanément  ou  bien  à  la 


26 


J.  A    PNEUMONIE    LOB  AIRE 


suite  d'une  intervention  chirurgicale.  Mais  assez  sou- 
vent, le  malade  succombe  à  l'infection  générale  dont 
l'arthrite  est  un  indice.  La  mort  survient  alors  assez 
promptement,  en  moyenne  du  huitième  au  douzième 
jour.  Parfois  cependant,  la  marche  est  moins  rapide, 
l'état  général  s'aggrave  lentement,  mais  progressive 
ment,  la  température  se  maintient  entre  38"  et  39°  pen- 
dant plusieurs  semaines.  Si  l'on  n'intervient  pas,  les 
désordres  locaux  s'accusent,  la  diarrhée,  la  cachexie 
s'installent,  et  la  mort  survient  dans  le  marasme,  dans 
l'espace  d'un  ou  deux  mois. 

Si  l'on  s'en  rapporte  aux  autopsies  et  aux  interven- 
tions chirurgicales  faites  jusqu'à  ce  jour,  les  articu- 
lations atteintes  renferment  toujours  du  pus.  Est-ce  à 
dire  que  les  arthrites  pneumoniques  soient  toujours, 
et  à  toutes  leurs  périodes,  purulentes?  Le  fait  n'est 
pas  probable.  L'existence  dûment  constatée  de  pleu- 
résies et  de  péricardites  séro-librineuses  ne  permet 
pas  d'exclure  la  possibilité  d'arthrites  de  même  na- 
ture. 

Le  pus  est  épais,  phlegmoneux;  il  est  quelquefois 
coloré  en  brun  par  du  sang.  Lorsque  les  lésions  sont  de 
date  récente,  la  synoviale  est  seulement  injectée  plus  ou 
moins  vivement,  mais  les  cartilages  et  les  extrémités 
osseuses  sont  indemnes  de  toute  altération,  fait  assez 
peu  commun  dans  une  arthrite  purulente.  Quand  la 
mort  est  plus  tardive,  les  parties  constituantes  de  l'arti- 
culation offrent  des  altérations  plus  marquées  :  les  sur- 
faces osseuses  sont  dénudées,  les  ligaments  détruits,  la 
synoviale  rompue;  des  fusées  purulentes  se  fonl  vers  les 
tissus  voisins.  Parfois,  mais  très  rarement,  il  existe 
d'emblée  une  périarthrite  :  les  bourses  séreuses  el  les 
tissus  voisins  sont  envahis;  les  muscles  mêmes  sonl 
atteints  et  présentent  des  lésions  de  myosite.  Dans 
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l'exsudat  et  dans  ces  divers  tissus,  on  constate  la  pré- 
sence du  microbe  lancéolé. 

|  7.  —  Néphrite 

L'albuminurie  est  constante  dans  la  pneumonie; 
mais,  à  cùté  de  cette  albuminurie  fébrile,  passagère, 
commune  à  toutes  les  maladies  aiguës,  il  existe  parfois 
une  albuminurie  moins  bénigne  et  plus  durable,  liée  au 
développement  d'une  lésion  rénale1. 

La  néphrite  pneumonique  est  encore  assez  peu  con- 
nue. Elle  a  été  considérée  jusqu'ici  comme  rare,  mais  il 
est  probable  qu'un  certain  nombre  de  cas  échappent 
à  l'observation,  en  raison  de  leur  symptomatologie  peu 
bruyante  et  de  leur  issue  souvent  favorable.  A  mesure 
qu'elle  sera  mieux  connue  dans  ses  manifestations  et 
son  évolution,  elle  paraîtra  sans  doute  plus  fréquente. 

Les  lésions  antérieures  des  reins,  le  mal  de  Bright 
chronique  sont  des  causes  prédisposantes;  le  plus  sou- 
vent, on  trouve  à  l'autopsie  des  lésions  anciennes  de 
néphrite  interstitielle  plus  ou  moins  marquée,  mais  la 
néphrite  pneumonique  s'installe  aussi  parfois  sur  des 
reins  indemnes  de  toute  altération  antérieure. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  doit  admettre  qu'il 
s'agit  d'une  néphrite  infectieuse  déterminée  par  le  pas- 
sage du  pneumocoque  à  travers  le  rein.  Le  microbe 
agit  mécaniquement,  selon  toute  vraisemblance,  sur 
l'épithélium  rénal  dont  il  détermine,  suivant  les  points, 
l'inflammation  ou  la  sélérose;  mais  il  n'est  pas  impos- 
sible que  les  substances  solubles  sécrétées  par  le  diplo- 
coque  interviennent  dans  la  production  des  lésions. 

La  néphrite  est  parenchymateuse;  elle  est  le  plus  sou- 
vent hémorragique,  comme  celle  de  la  scarlatine.  Les 


1.  Caussade.  De  la  Néphrite  pneumonique.  Th.  de  Paris.  1890. 


28 


LA    PNEUMONIE   LOUAI  Je  K 


deux  reins  sont  altérés  à  des  degrés  divers.  Ils  conser- 
vent leurs  dimensions  normales  ou  bien  ils  augmentent 
de  poids  et  de  volume  Au  premier  regardjeté  sur  eux, 
des  lésions  sont  déjà  appréciables  :  c'est  une  congestion 
intense  allant,  depuis  la  teinte  rosée  diffuse  uniformé- 
ment répandue  sur  toute  la  surface  du  rein,  jusqu'à 
l'épanchement  sanguin  en  nappe  sous  la  capsule  qu'il 
soulève.  Très  souvent  l'hyperhémie  se  traduit  par  un 
fin  piqueté  hémorragique  sur  la  capsule  et  sur  la 
muqueuse  du  calice  et  des  bassinets.  En  général,  les 
lésions  hémorragiques  sont  d'autant  plus  marquées 
que  les  reins  étaient  auparavant  le  siège  d'une  néphrite 
interstitielle  plus  intense. 

A  l'examen  histologique,  la  première  particularité 
qui  frappe,  c'est  encore  l'hémorragie.  Elle  occupe  la 
partie  la  plus  superficielle  de  la  substance  corticale,  la 
voûte  artérielle  et  les  pyramides  de  Malpighi.  Dans  la 
région  sous-capsulaire.  elle  est  diffuse;  le  sang  esl 
répandu  dans  les  espaces  qui  séparent  les  tubes  et  non 
dans  leur  intérieur.  Dans  la  région  médullaire,  au  con- 
traire, l'hémorragie  se  fait  dans  les  tubes  collecteurs 
qui  sont  remplis  de  cylindres  hématiques.  Les  globules 
blancs  sont  nombreux  clans  les  vaisseaux  et  dans  les 
foyers  hémorragiques;  en  certains  points  ils  sont 
même  plus  abondants  que  les  hématies.  Çà  et  là,  ils 
envahissent  le  tissu  conjonctif  intercanaliculaire  ou 
bien  pénètrent  dans  les  tubes  collecteurs,  dont  ils  rem- 
plissent le  calibre.  Ces  phénomènes  actifs  de  diapédèse 
expliquent  l'abondance  des  leucocyLes  dans  les  urines. 

Outre  ces  modifications  grossières,  on  constate  tou- 
jours l'existence  de  lésions  de  néphrite  parenchymateuse 
aiguë,  qu'elles  soient  ou  non  accompagnées  d'altéra- 
tions anciennes.  Ces  lésions,  qui  sont  toujours  très  pro- 
noncéeSj  portent  sur  les  différents  éléments  du  rein:  on 
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constate  une  prolifération  d'ailleurs  peu  active  «les 
noyaux  de  la  capsule  des  glomérules,  de  la  tuméfac- 
tion trouble  et  un  état  vacuol aire  accentué  de  l'épithé- 
lium  des  tubes  contournés,  et  enfin  des  lésions  intersti- 
tielles récentes.  Ces  diverses  modifications  ne  diffèrent 
pas  de  celles  qu'on  peut  observer  dans  les  autres 
néphrites  infectieuses  aiguës. 

La  présence  du  pneumocoque  est  difficile  à  déceler 
dans  les  coupes  du  rein;  il  y  est  grêle  et  se  colore 
moins  bien  que  dans  les  autres  organes.  On  a  surtout 
chance  de  le  rencontrer  dans  les  veines  thrombosées 
situées  près  de  la  voûte  artérielle,  et  dans  celles  de  la 
substance  corticale;  on  le  trouve  aussi  dans  les  tubes 
collecteurs  envahis  par  les  leucocytes  ou  dans  l'inté- 
rieur  des   cylindres    épithéliaux.    Weichselbaum  a 
constaté  dans  les  reins  d'un  pneumonique,  mort  sans 
lésion  cardiaque  ni  vasculaire,  de  petits  infarctus  con- 
stitués par  des  colonies  de  diplocoques.  Ortmann  a 
reproduit  expérimentalement  cette  variété  de  lésion 
chez  des  animaux.  D'autres  microbes  ont  été  parfois 
rencontrés  dans  la  substance  rénale  :  il  s'agissait  de 
streptocoques  et  de  staphylocoques;  ces  agents  infec- 
tieux peuvent  être  l'origine  de  petits  abcès  miliaires 
analogues  à  ceux  qui  ont  été  signalés,  il  y  a  longtemps, 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

Le  développement  de  la  néphrite  est  contemporain 
du  début  de  la  pneumonie.  Les  premiers  symptômes 
en  sont  habituellement  notés  vers  le  troisième,  le 
quatrième  ou  le  cinquième  jour.  Parfois,  elle  est  encore 
plus  précoce  :  néphrite  et  pneumonie  apparaissent 
simultanément.  11  arrive  même,  si  l'hépatisation  est 
centrale,  que  la  néphrite  se  révèle  avant  la  lésion 
pulmonaire.  Peut-être  faut-il  admettre  dans  quel- 
ques cas    une   infection  simultanée   du  poumon  et 
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des  reins.  Jusqu'ici  on  n'a  pas  encore  vu  la  néphrite 
l'aire  sa  première  apparition  pendant  la  convalescence. 

Les  changements  dans  les  caractères  physiques  el 
chimiques  de  la  sécrétion  rénale  sont  les  premiers 
signes  révélateurs  de  la  néphrite.  Les  urines  prennent 
les  caractères  habituels  des  urines  des  néphrites  aiguës. 
Leur  quantité  est  diminuée,  elles  deviennent  rares  el 
renferment  une  proportion  notable  d'albumine.  A  elle 
seule,  la  présence  de  l'albumine,  quels  qu'en  soient  les 
caractères,  albumine  rétractile  ou  non,  albumine  sérine 
ou  albumine  globuline,  nedonne  pasd'indication précis 
sur  l'existence  ou  la  non  -existence  d'une  lésion  rénale. 
Toutefois  une  albuminurie  abondante,  atteignant  le 
chiffre  de  deux  à  cinq  grammes  par  litre,  est  plutôt  en 
faveur  d'une  néphrite. 

L'embarras  n'est  plus  le  même  quand  la  couleur  de 
l'urine  indique  la  présence  du  sang,  et  quand  l'examen 
microscopique  des  sédiments  urinaires  y  fait  découvrir 
des  globules  rouges  et  des  cylindres.  L'hématurie  est 
un  phénomène  de  première  importance,  car  elle  est  à 
peu  près  constante.  Suivant  son  intensité,  l'urine  pré- 
sente toutes  les  teintes,  depuis  la  coloration  à  peine 
rosée  jusqu'à  la  teinte  rouge  brune.  La  couleur  saumon 
ou  feuille  morte  est  la  plus  commune.  Parfois  les  glo- 
bules du  sang  sont  trop  peu  nombreux  pour  commu- 
niquer leur  couleur  à  l'urine,  l'hématurie  passe  inaper- 
çue. Leur  présence  est  ordinairement  aisée  à  recon- 
naître à  l'examen  microscopique  :  ils  sont  isolés  dans  le 
liquide  urinaire  ou  réunis  en  amas  sous  forme  de  cylin- 
dres hématiques.  11  arrive  qu'ils  sont  déformés  ou 
dissous  pour  la  plupart  :  ils  sont  alors  plus  difficiles  à 
caractériser.  A  côté  d'eux  se  rencontrent  une  grande 
quantité  de  globules  hlanr.s  el  de  nombreux  cylindres 
épithéliaux  et  granuleux.  On  dislingue  souvent  des 
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globules  rouges  à  la  surface  de  ces  cylindres  et  des 
micrococci  dans  leur  intérieur  :  la  présence  de  ces 
derniers  est  d'ailleurs  très  inconstante. 

La  recherche  des  pneumocoques  dans  l'urine  est  sou- 
vent infructueuse;  ils  y  sont  aussi  rares  que  dans  la 
substance  rénale  et  dans  le  sang  lui-même.  De  plus, 
quand  on  les  y  rencontre,  ils  ont  la  plupart  du  temps 
perdu  leur  virulence,  sinon  leur  vitalité  :  aussi  les  cul- 
tures et  les  inoculations  expérimentales  ne  donnent-elles 
pas  souvent  de  résultats  positifs.  Si  les  mêmes  recher- 
ches faites  avec  l'urine  d'animaux  infectés  sont  habi- 
tuellement couronnées  de  succès,  c'est  que,  chez  ces 
derniers,  l'infection  du  sang  est  facile  et  prononcée  : 
les  diplocoques  passent  alors  en  grand  nombre  et  à 
tout  instant  dans  l'urine  où  on  les  retrouve  munis 
encore  de  toute  leur  virulence. 

Le  volume  des  urines  est  toujours  diminué,  et  cela 
dès  le  début  des  accidents.  Quand  les  lésions  rénales 
sont  accusées,  la  diminution  de  la  quantité  des  urines 
peut  aller  jusqu'à  l'anurie. 

L'œdème  des  membres  inférieurs  ou  de  la  face 
accompagne  souvent  l'albuminurie  ;  chez  l'enfant, 
l'anasarque  est  fréquente,  comme  dans  la  néphrite 
scarlatineuse. 

L'intensité  et  la  gravité  de  la  néphrite  pneumonique 
sont  essentiellement  variables.  Dans  sa  forme  la  plus 
atténuée,  l'hématurie  ne  dure  que  deux  ou  trois  jours, 
l'oligurie  cesse  au  bout  de  trois  ou  quatre  ;  la  marche 
de  la  pneumonie  n'est  pas  influencée  et  l'albumine  dis- 
paraît de  l'urine  quelques  jours  après  la  déferves- 
cence.  D'autres  fois,  l'hématurie  et  l'oligurie  sont  plus 
persistantes;  il  survient  des  œdèmes  précoces,  de  la 
céphalalgie,  des  vomissements  ;  la  défervescence  se  fait 
tardivement  et  par  lysis  ;  l'albuminurie  ne  cesse  qu'au 
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bout  de  deux  ou  trois  semaines,  quelquefois  d'un  h 
deux  mois.  Enfin,  dans  des  cas  plus  rares,  la  néphrite 
domine  la  scène,  ses  symptômes  prennent  le  pas  sur 
ceux  de  la  pneumonie;  I'anurie,  l'anasarque,  les 
vomissements,  la  dyspnée  urémique.  attirent  presque 
toute  l'attention.  La  mort  est  la  terminaison  habituelle, 
mais  non  fatale,  de  cette  forme  grave  qui  est  presque 
spéciale  aux  brigbtiques  atteints  de  pneumonie. 

En  résumé,  la  néphrite  pneumonique  n'a  le  plus  ordi- 
nairement aucune  gravité  chez  les  gens  indemnes  de 
toute  tare  rénale.  Elle  n'est  qu'un  épisode  de  l'infection 
générale,  dont  elle  est  un  indice  :  cette  signification  fait 
presque  toute  son  importance.  Elle  guérit  presque  tou- 
jours en  un  laps  de  temps  qui  varie  de  quelques  jours 
à  deux  ou  trois  mois.  Il  n'est  pas  établi  par  un  nombre 
suffisant  d'exemples  qu'elle  aboutisse  jamais  à  un  mal 
de  Bright  chronique.  Son  pronostic  ne  devient  grave 
que  dans  les  cas  spéciaux  où  elle  se  développe  sur  des 
reins  porteurs  de  lésions  antérieures. 

|  8.  —  Otite  moyenne  aiguë 

L'oreille  moyenne  se  comporte  vis-à-vis  du  microbe 
de  la  pneumonie  comme  une  véritable  séreuse;  c'esl 
un  des  organes  où  il  exerce  le  plus  volontiers  son 
action  pathogène,  même  en  l'absence  de  toute  pneu- 
monie. Les  premiers  cas  d'otite  moyenne  où  le  pneu- 
mocoque parut  entrer  en  jeu  étaient  précisément  des 
otites  primitives  compliquées  ultérieurement  de  ménin- 
gite, et  les  nombreuses  observations  d'otite  pneumo- 
coccique  publiées  dans  ces  dernières  années  nous  ont 
appris  que  cette  localisation  est  beaucoup  plus  fré- 
quente en  dehors  de  la  pneumonie,  qu'au  cours  de  cette 
affection. 
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Quand  elle  survient  à  l'occasion  d'une  hépatisation 
pulmonaire,  c'est  le  plus  souvent  à  titre  de  complica- 
tion tardive  ou  éloignée.  Son  développement  est  favo- 
risé par  un  léger  mal  de  gorge,  une  angine,  un  coryza. 

Les  microbes  sont  susceptibles  d'accéder  dans  la 
caisse  par  cpiatre  voies  différentes. 

1"  L'entrée  par  la  trompe  d'Eustache  est  le  mode  de 
pénétration  le  plus  aisé  à  concevoir;  c'est  sans  doute 
aussi  le  plus  habituel.  Des  cavités  nasale  et  pharyn- 
gienne, où  il  faut  supposer  préalablement  son  exis- 
tence, le  pneumocoque  gagne  la  caisse  par  l'intermé- 
diaire de  la  trompe,  s'installe  à  la  surface  de  la 
muqueuse  et,  s'y  multipliant  sous  l'influence  de  cir- 
constances favorables,  y  provoque  des  phénomènes 
inflammatoires.  Ce  mode  de  pénétration  des  microbes 
dans  l'oreille  moyenne  s'explique  par  le  mécanisme 
physiologique  de  la  trompe.  L'air  qui  entre  normale- 
ment dans  la  caisse  pendant  les  mouvements  de  déglu- 
tition, dans  le  bâillement,  au  moment  d'une  éructation 
ou  d'un  éternuement,  entraîne  des  microbes  avec  lui. 
Zaufal  a  montré  que  l'oreille  moyenne  de  lapins  bien 
portants  renferme  des  germes  susceptibles  de  dévelop- 
pement. De  l'entrée  du  nez  au  pavillon  de  la  trompe,  il 
existe  sur  la  muqueuse  pituitaire  un  nombre  décrois- 
sant de  microbes;  mais  clans  l'embouchure  même  de  la 
trompe  et  autour  d'elle  il  y  en  a  encore  un  nombre 
appréciable;  la  quantité  en  est  réduite  au  minimum 
dans  la  caisse.  S'ils  sont  si  peu  nombreux  dans  l'oreille 
moyenne,  c'esl  que  sans  doute  ils  y  trouvent  un  mauvais 
milieu  'le  culture. 

Ce  qui  est  vrai  ries  microbes  non  pathogènes  l'est 
également  des  microbes  pathogènes.  L'otite  moyenne 
serail  une  sorte  d'auto-infection  de  la  caisse  :  la  même 
influence  qui  active  le  développement  de  pneumocoques 
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préexistants  dans  le  nez  ou  le  pharynx  agirail  d'une 
façon  analogue  sur  ceux  qui  onl  passé  dans  la  caisse. 
Mais,  comme  la  présence  du  diplocoque  n'a  pas  encore 
été  constatée  dans  la  caisse  saine,  on  se  rapproche 
davantage  de  la  vérité  en  supposant  une  inflammation 
préalable,  fût-elle  légèrej  des  muqueuses  du  nez  ou  du 
pharynx;  les  diplocoques,  qui  se  sont  multipliés  à  ce 
niveau,  sont  transportés  directement  par  la  trompe  en 
grand  nombre  et  avec  toute  leur  virulence  jusque  dans 
la  caisse,  où  ils  provoquent,  là  aussi,  un  processus 
phlegmasique. 

2°  Comme  d'autres  déterminations  pneumococciques, 
l'otite  moyenne  pourrait  être  d'origine  métasta tique; 
après  pénétration  du  microbe  lancéolé  dans  le  torrenl 
circulatoire,  il  se  produirait  parfois  de  véritables 
embolies  microbiennes  clans  les  capillaires  du  rocher. 
Trautmann  a  montré  en  effet  que,  dans  un  certain 
nombre  d'endocardites  infectieuses,  les  microbes  for- 
ment des  embolies  dans  la  muqueuse  de  la  caisse. 

Mais  il  n'y  a  pas  de  faits  précis  confirmant  la  pro- 
duction d'otites  pneumococciques  par  ce  procédé. 

3°  La  pathogénie  admise  par  Weichselbaum  est  aussi 
des  plus  incertaines.  Ayant  rencontré'  chez  des  pneu- 
moniques  des  microbes  lancéolés  dans  l'œdème  du 
tissu  conjonefif  sous-muqueux  du  voile  du  palais  et 
du  pharynx,  cet  auteur  suppose  que  les  microorga- 
nismes passent  de  ce  tissu  dans  les  voies  lymphatiques 
mi  sanguines  et  cheminent  par  leur  intermédiaire 
jusqu'à  la  base  du  crâne ;.  en  route,  ils  s'arrêteraient 
dans  la  sous-muqueuse,  puis  dans  la  muqueuse  même 
de  la  trompe  et  de  ce  point  ramperai  en  1  peu  à  peu 
jusqu'à  la  muqueuse  de  la  caisse. 

A0  Une  dernière  hypothèse  s'applique  aux  seuls  cas 
où  l'otite  est  accompagnée  de  méningite.  On  suppose 
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que  les  lésions  méningées  se  sont  développées  avant 
celles  de  l'oreille;  le  pneumocoque  renfermé  dans  la 
cavité  arachnoïdienne  gagnerait  la  caisse  par  l'inter- 
médiaire du  lac  lymphatique  qui  s'engage  autour  des 
nerfs  facial  et  auditif  à  leur  entrée  dans  le  conduit 
auditif  interne.  On  peut  citer  à  l'appui  de  cette  hypo- 
thèse les  recherches  de  Gradenigo,  qui  a  constaté  fré- 
quemment dans  les  méningites  cérébro-spinales  des 
infiltrations  purulentes  bilatérales  des  vn°  et  vme  paires 
à  leur  passage  dans  le  rocher  :  le  pneumocoque  existait 
dans  ce  pus.  Il  se  retrouvait  également  clans  la 
muqueuse  de  la  paroi  vestibulaire  de  la  caisse,  au  voi- 
sinage de  l'aqueduc  de  Fallope  :  ce  canal  constituerait, 
dans  les  méningites,  la  principale  voie  de  transmission 
du  virus  du  conduit  auditif  interne  à  l'oreille  moyenne, 
à  moins  de  supposer  que  les  lésions  de  la  caisse  résul- 
tent de  la  propagation  d'une  otite  labyrinthique  précé- 
dant l'otite  moyenne. 

De  toutes  ces  théories,  la  première  est  la  plus  satis- 
faisante. Mais  aucun  de  ces  mécanismes  pathogéniques 
n'est  aisé  à  mettre  en  œuvre  chez  les  animaux.  Pour 
mettre  en  évidence  l'influence  du  pneumocoque  sur  le 
développement  des  otites  moyennes  aiguës,  Zaufal  a 
eu  recours  à  un  procédé  qui  ne  se  réalise  pas  chez 
l'homme  :  l'introduction  du  microbe  par  une  ouverture 
artificielle  faite  à  la  membrane  du  tympan.  La  facilité 
avec  laquelle  on  provoque  ries  otites  par  ce  moyen 
indique  une  grande  sensibilité  de  la  muqueuse  auricu- 
laire vis-à-vis  du  pneumocoque.  Cette  sensibilité  parait 
d'autant  plus  spéciale  que,  dans  les  expériences  de 
/aul'al,  l'inoculation  aux  animaux  du  staphylocoque 
et  du  streptocoque  n'a  jamais  produit  d'inflammation 
de  la  caisse. 

L'otite  siège  plus  souvent  à  droiLc  qu'à  gauche;  elle 
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peut,  être  bilatérale, surtout  chez  les  enfants  atteints  de 
végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal. 

L'exsudat  offre  dos  caractères  variables  selon  l'époque 
;,  laquelle  se  fait  l'ouverture  de  la  membrane,  qu'elle 
soit  spontanée  ou  artificielle.  Dans  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours,  quelquefois  oncoro  le  sixième,  la  sécré- 
tion est  séreuse,  jaune,  un  peu  visqueuse.  Plus  tard 
elle  devient  muqueuse,  puis  muco-purulente  et  enfin 
purulente;  elle  n'a  jamais  cependant  l'aspecl  franche- 
ment purulent  de  l'exsudat  fourni  par  l'otite  à  strepto- 
coques. Toutefois  ce  ne  sont  là  que  des  nuances,  et  il 
ne  semble  pas  que  l'aspect  du  pus  ait.  dans  les  otites:  la 
même  valeur  diagnostique  que  dans  quelques  autres 
déterminations  pneumococciques.  Assez  souvenl  cepen- 
dant le  liquide  présente,  surtout  avant  qu'il  soil  puru- 
lent, une  viscosité  particulière  :  la  sécrétion  jaune  clair 
du  début  est  souvent  filante  et  poisseuse;  au  stade 
muqueux  ce  caractère  persiste,  puis  il  tond  à  s'effacer 
à  mesure  qu'on  approebe  du  stade  de  suppuration. 
Cette  viscosité  a  été  rapportée  par  Weichselbaum  à  la 
présence  des  capsules;  il  serait  naturel  qu'elle  diminuât 
à  mesure  que  l'affection  vieillit,  puisque,  en  mémo 
temps,  les  microbes  ont  tendance  à  perdre  leur  cap- 
sule. 

Le  pneumocoque  est  souvent  à  l'état  de  culture  pure 
dans  le  liquide  épanché.  Parfois  une  infection  secon- 
daire se  greffe  sur  l'infection  primitive  :  au  diplocoque 
s'associent  alors  quelques-uns  des  divers  microbes 
qu'on  rencontre  dans  les  anlros  otites  :  streptocoques, 
staphylocoques,  diplobacille  de  FriedlSnder.  Ces  micro- 
organismes pénètrenl  dans  la  caisse  par  le  même  ch 
min  que  le  pneumocoque  ou,  plus  souvenl  encre,  par 
ane  perforation  de  la  membrane  du  Lympan.  Dans  ce 
dernier  cas.  des  microbes  saprogènes  viennent  parfois 
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contaminer  ['exsudât;  le  pus,  qui  jusque-là  n'avait  pas 
d'odeur,  devient  fétide. 

Lorsque  d'autres  microorganismes  viennent  se  com- 
biner aux  pneumocoques,  il  arrive  que  ces  derniers 
diminuent  progressivement  de  nombre,  en  raison  de 
leur  peu  de  vitalité,  et  finissent  par  disparaître  ;  l'otite, 
qui  était  d'abord  une  otite  à  pneumocoques,  fournit  un 
pus  qui  ne  renferme  que  les  microbes  surajoutés. 

Comme  dans  toute  otite  moyenne  abandonnée  à  elle- 
même,  la  membrane  du  tympan  se  perfore  en  un  ou 
plusieurs  points.  Les  osselets  sont  ordinairement  intacts. 
La  muqueuse  de  la  caisse,  épaissie  et  injectée,  ne  pré- 
sente pas  de  lésions  spéciales  à  cette  variété  d'otite. 

Les  symptômes  sont  ceux  de  l'otite  moyenne  aiguë 
en  général.  La  douleur  locale  et  la  fièvre  sont  les  pre- 
miers phénomènes.  La  perforation  de  la  membrane 
survient  à  des  époques  variables;  elle  est  ordinaire- 
ment plus  précoce  que  dans  les  otites  dues  à  d'autres 
microbes  :  elle  se  fait  en  moyenne  du  quatrième  au 
sixième  jour.  Mais  elle  peut  être  plus  hâtive  ou  plus 
tardive;  on  l'a  vue  survenir  dès  le  second  jour  ou  être 
retardée  jusqu'au  dixième.  Dans  un  ras.  la  membrane 
était  encore  intacte  au  bout  de  six  semaines.  Après 
l'ouverture  spontanée  ou  artificielle  du  tympan,  la 
guérison  se  fait  en  trois  ou  quatre  semaines. 

Tous  les  cas  ne  sont  pas  aussi  heureux  :  quelques- 
uns  passent  à  l'état  chronique,  une  véritable  otorrhée 
succède  à  l'otite  aiguë;  mais  alors  le  pneumocoque  n'est 
plus  seul  enjeu  :  des  staphylocoques  ou  des  strepto- 
coques entretiennent  l'écoulement.  La  gravité  de  ces 
cas  a  été  imputée  à  l'infection  secondaire  de  la  caisse 
par  d'à u in  -  microbes.  Toutefois  la  malignité  du 
pneumocoque  se  manifeste  dans  les  complications  de 
voisinage  auxquelles  l'otite  donne  parfois  lieu  :  ce 
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sont  les  suppurations  mastoïdiennes  et  la  méningite. 

Les  complications  mastoïdiennes  ne  sont  pas  absolu- 
ment rares;  mais  elles  sont  moins  fréquentes  que  dans 
les  otites  à  streptocoques.  C'esl  du  muni--  ce  qui  résulte 
des  (ails  observés  en  Allemagne;  dans  notre  pays,  les 
abcès  mastoïdiens,  pris  en  général,  sonl  relativement 
peu  communs.  La  mastoïdite  survient  en  moyenne 
quatre  à  cinq  semaines  après  le  début  de  l'otite;  mais 
elle  peut  être  beaucoup  plus  tardive.  Moos  a  constaté 
son  apparition  cinq  mois  environ  après  les  premiers 
symptômes  auriculaires  ;  chez  un  malade  de  Zaufal,elle 
se  fit  attendre  dix  mois.  Parfois  l'abcès  mastoïdien 
survient  après  la  guérison  de  l'otite  :  le  pus  a  disparu 
de  la  caisse,  mais  il  en  reste  une  certaine  quantité  dans 
les  cellules  mastoïdiennes,  où  il  s'enkyste  pour  un  temps 
plus  ou  moins  long.  Le  pneumocoque  conserve  donc  sa 
vitalité  pendant  des  mois  entiers  dans  la  caisse  et  dans 
les  cellules  mastoïdiennes,  comme  il  le  fait  dans  la 
salive. 

Ainsi  que  celui  de  la  caisse,  le  pusdel'abcès  mastoïdien 
renferme  le  pneumocoque  soit  en  culture  pure,  soit 
associé  à  d'autres  microorganismes. 

Lorsque  l'otite  se  complique  de  méningite,  celle-ci 
survient  le  plus  souvent  avant  la  perforation  de  la 
membrane,  sans  qu'il  y  ait  aucun  symptôme  du  côté 
de  l'apophyse  mastoïde,  sans  carie  et  sans  nécrose  du 
rocher,  alors  même  que  l'exsudat  est  seulement  séreux 
ou  muqueux. 

Ni  les  symptômes  subjectifs,  ni  la  marche,  m  les 
caractères  de  l'écoulement  ne  permettent  de  reconnaître 
lanaturepneumococciqued'uneotitemoyenne.L'examen 

bactériologique  est  indispensable  pour  établir  ce  dia- 
gnostic. Cel  examen  doit  être  répété  à  plusieurs  jours 
de  distance,  afin  de  se  mettre  en  garde  contre  l'invasion 
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d'une  infection  secondaire  par  les  microbes  vulgaires 
de  la  suppuration. 

Le  pronostic  est  plutôt  bénin  tant  que  les  lésions 
restent  limitées  à  l'oreille  moyenne  et  que  le  pneumo- 
coque est  en  culture  pure  dans  ['exsudât  :  la  guérison 
est  alors  habituelle,  sans  qu'il  persiste  de  troubles 
auditifs  marqués.  L'apparition  des  microbes  pyogènes 
vulgaires  dans  le  pus,  leur  augmentation  progressive, 
au  point  qu'ils  menacentde  se  substituer  au  diplocoque, 
doivent  faire  craindre  le  passage  à  l'état  chronique. 

§  9.  —  Inflammation  des  sinus  de  la  face 

La  présence  du  diplocoque  lancéolé  sur  la  pituitaire 
est  si  fréquente,  pendant  ou  après  la  pneumonie,  qu'on 
s'explique  aisément  qu'il  envahisse  parfois  les  prolon- 
gements de  cette  muqueuse  dans  les  cavités  voisines  : 
sinus  maxillaires,  sphénoïdaux,  frontaux  et  cellules 
ethmoïdales.  Il  est  rare  qu'un  seul  sinus  soit  atteint; 
le  plus  souvent  les  sinus  voisins  ou  le  sinus  symétrique 
sont  lésés  simultanément. 

Dans  les  cas  légers,  la  muqueuse,  modérément  tumé- 
fiée, est  le  siège  de  boursouftlements  transparents,  jau- 
nâtres, disséminés  çà  et  là,  qui  sont  dus  à  des  infil- 
trations séreuses  circonscrites.  En  d'autres  points,  elle 
est  injectée  et  môme  ecebymosée. 

A  un  stade  plus  avancé,  la  cavité  du  sinus  renferme 
des  caillots  fibrineux  ou  un  exsudât  fibrino-purulent; 
dans  ce  dernier  cas,  les  paroissont  tapissées  d'un  enduit 
visqueux,  liés  épais  par  places.  Quelle  que  soit  la 
nature  séro-fibrineuse  ou  purulente  de  l'exsudat,  on  y 
trouve  le  pneumocoque,  seul  ou  associé  à  d'autres 
espèces  microbiennes  :  mais  celles-ci  sont  alors  en  nombre 
minime. 
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Les  signes  sont  ceux  de  toute  sinusite  aiguë;  l'inflam- 
mation sepropage  parfois  au  périoste  et  à  I  'os  sous-jacent. 

|   10.   —  OSTÉOPÉRIOSTJTE 

Les  déterminations  osseuses  el  périostées  du  pneu- 
mocoque sont  exceptionnelles.  Elles  se  produisenl  dans 
deux  conditions  différentes.  Ou  bien  elles  sont  d'origine 
locale,  ou  bien  elles  sont  la  conséquence  d'une  infection 
métastatique. 

Dans  le  premier  cas,  elles  succèdent  à  une  inflamma- 
tion de  voisinage,  due  elle-même  au  microbe  lancéolé  : 
telles  sont  les  complications  mastoïdiennes,  avec  ou 
sans  abcès  sous-périostique,  consécutives  aux  otites 
moyennes.  De  même.,  l'ostéopériostite  de  l'ethmoïde 
et  du  sphénoïde  a  été  signalée  comme  conséquence  de 
la  localisation  du  pneumocoque  sur  la  muqueuse  des 
fosses  nasales  et  des  sinus. 

L'ostéite  d'origine  métastatique  reconnaît  pour 
cause  un  traumatisme  du  tissu  osseux,  contusion  ou 
fracture,  survenant  chez  un  individu  en  puissance  de 
pneumonie  ou  de  touLe  autre  affection  pneumococcique. 
La  lésion  locale  est  un  point  d'appel  pour  le  pneumo- 
coque :  c'est  l'image  fidèle  de  toutes  les  expériences  qu'on 
pratique  sur  les  animaux. 

Les  ostco-périostites  à  pneumocoques  ne  présentent 
d'autre  particularité  que  leur  bénignité  habituelle;  elles 
guérissent  habituellement,  après  intervention  chirurgi- 
cale, sans  production  de  séquestre. 

Onn'a  pas  encore  observé,  au  coin  s  ou  à  la  suite  d'une 

pneumonie,  cette  variété  spéciale  dedéterminatii  mj  u- 

mococcique  qu'on  a  vue  parfois  survenir  chez  des  enfants 
d'une  manière  en  apparence  spontanée,  sanslésion  pul- 
monaire appréciable,  avec  presque  tous  les  caractères  des 
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i  istéomyélites  infectieuses  et  qui  a  permis  de  créer,  à  côté 
des  ostéomyélites  à  saphylocoques  et  à  streptocoques, 
une  variété  spéciale,  l'ostéomyélite  à  pneumocoques. 

§  11.  —  Amygdalite 

Les  inflammations  de  la  gorge  ne  sont  pas  rares  au 
cours  de  la  pneumonie.  L'amygdalite  serait  même  très 
fréquente,  selon  certains  auteurs,  au  début  de  l'infec- 
tion pneumonique,  si  bien  qu'on  pourrait  parfois  se 
demander  si  l'amygdalite  n'a  pas  précédé  la  pneumonie. 
Enfin  cet  accident  peut  encore  survenir  pendant  la 
convalescence. 

Mais  le  rôle  du  pneumocoque  dans  la  production  de 
ces  angines  n'est  pas  bien  défini.  Sans  doute,  on  le 
I rouve  toujours  à  la  surface  des  tonsilles  enflammées 
cbez  les  pneumoniques  ;  sa  présence  constante  dans  la 
salive  ne  saurait  permettre  qu'il  en  fut  autrement. 
Il  a  même  été  rencontré  dans  le  pus  des  cryptes 
amygdaliennes,  mais  jusqu'ici  il  n'y  a  pas  été  trouvé 
à  l'état  de  pureté  ;  des  stapbylocoques  et  des  strep- 
tocoques lui  étaient  toujours  associés 

Il  convient  cependant  de  rappeler  que  des  considéra- 
tions d'ordre  clinique  plaident  en  faveur  de  l'interven- 
tion du  pneumocoque  dans  le  développement  des 
amygdalites  aiguës.  Depuis  longtemps,  on  a  remarqué 
les  analogies  qui  existent  entre  la  pneumonie  et  les 
amygdalites  :  même  intensité  des  phénomènes  généraux, 
même  violence  du  début,  brusquerie  identique  de  la 
défervescence  du  septième  au  dixième  jour,  môme 
fréquence  des  récidives,  parfois  très  rapprochées  ;  enfin 
amygdalites  et  pneumonies  coexistent  souvent  à  la 


1.  ConNiL,  Journal  des  connaiss.  mcdic.,  \H  mars  I88G. 
Weichsblbaum,  iVien.  klin.  Wochenschr. ,  1888,       28  à  32. 
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même  époque,  comme  si  les  unes  pouvaienl  se  déve- 
lopper par  contagion  des  aul  res. 

|  12.  —  Parotidite 

La  parotidite,  au  cours  ou  au  déclin  de  la  pneumonie, 
est  le  plus  souvent  mie  parotidite  à  streptocoques. 
Toutefois,  dans  deux  ou  trois  observations,  elle  était 
nettement  due  aux  pneumocoques.  Celle  dernière 
variété  de  parotidite  est  ordinairement  unilatérale. 
Elle  survient  pendant  la  période  fébrile  ou  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  la  défervescence.  Elle  se 
signale  par  un  gonflement  brusque  de  la  région  paroti- 
dienne,  de  vives  douleurs,  une  fièvre  intense.  Les 
signes  locaux  et  l'évolution  sont  ceux  de  toute  paro- 
tidile  aiguë 1 . 

|  13.  —  Entérite 

Signalées  par  Chomel  et  par  Grisolle,  attribuées 
jadis  à  l'emploi  de  l'émétique,  les  lésions  inflamma- 
toires et  ulcéreuses  de  l'intestin  qui  compliquent  excep- 
tionnellement la  pneumonie  pourraient,  relever  de 
l'action  du  pneumocoque.  1!  ne  faut  pas  comprendre 
dans  cet  ordre  île  faits  les  simples  pbénomènes  de 
catarrhe  intestinal  qui  surviennent  parfois  chez  les 
pneumoniques,  surtout  dans  le  jeune  âge.  Les  deux  ou 
trois  observations  qui  autorisenl  la  description  d  une 
détermination  intestinale  du  pneumocoque  se  rappor- 
tent à  des  lésions  spéciales  d'entérite  fibrineuse. 

La  plus  nette  de  ces  observations  esl  celle  de  Massa- 
longo2  qui,  dans  un  cas  de  pneun  ie  à  durée  pro- 


1,  Duplay,  Sem.  médic,  1892,  n°  2. 

*2.  Patolog.  del.  pneumon.  a  eu  ta.  Vérone,  1888.  p.  27  i. 
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longée,  observa,  à  la  période  de  résolution,  l'apparition 
d'accidents  dysentéri formes  :  diarrhée  profuse,  selles 
sanguinolentes  accompagnées  de  douleurs  abdominales 
ainsi  que  de  ténesme  et  renfermant  de  petites  fausses 
membranes  grisâtres,  constituées  par  un  réseau  fibrineux 
englobant  des  leucocytes  et  des  cellules  épthéliales.  En 
même  temps  quese  déclara  cette  complication,  la  lièvre 
se  ralluma  ;  la  température  se  maintint  au-dessus  de  la 
normale  pendant  les  trois  ou  quatre  jours  cpie  durèrent 
les  accidents.  Dans  les  selles  et  les  pseudo-membranes 
examinées  à  plusieurs  reprises,  on  constata  toujours  la 
présence  du  pneumocoque. 

Une  observation  analogue,  mais  sans  examen  bacté- 
riologique, a  été  publiée  par  Marchiafava  sous  le  nom 
d'entéro-colite  croupale.  Elle  fut  suivie  de  nécropsie  et 
donne,  par  conséquent,  une  idée  des  lésions  qui  exis- 
tent dans  ces  cas.  La  muqueuse  du  gros  intestin  était 
recouverte  sur  presque  loute  son  étendue  d'un  exsudât 
fibrineux  plus  ou  moins  adhérent  selon  les  points;  au- 
dessous  de  l'exsudat,  la  muqueuse  était  turgide,  rouge, 
parsemée  de  petites  hémorragies.  Les  tissus  sous- 
muqueux  et  les  autres  couches  de  l'intestin  étaient 
œdématiés.  Les  lésions  ne  sont  d'ailleurs  pas  toujours 
limitées  au  colon,  elles  peuvent  occuper  aussi  l'intestin 
grêle,  ainsi  qu'il  résulte  d'une  observation  de  Weich- 
selbaum  '. 

Le  mécanisme  pathogénique  de  cette  entérite  est  dis- 
cutable. Si  cette  localisation  résulte  d'une  infection 
locale,  si  elle  est  due  aux  pneumocoques  ingérés  avec 
les  crachats  et  la  salive,  il  y  a  lieu  de  s'étonner  qu'elle 
ne  soit  pas  plus  fréquente.  Chez  les  personnes  en  effet 


I.  Bakter.  u.  palliot.  anat.  LFntersuch.  ûb.  Influenza.  W'kn. 
klin.  Wochenschr.,  1890,       8  et  10. 
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dont  la  bouche  héberge  le  pneumocoque,  ce  microbe 
doit,  selon  toute  prévision,  être  entraîné  dans  le  tube 
digestif  i'l  si'  retrouver  dans  l'intestin.  Or.  cette  suppo- 
sition est  en  contradiction  avec  les  résultats  de  l'expé 
rience  qui  nous  apprend  que  les  animaux  nourris  avec 
des  produits  pneumoniques  necontractenl  pas  d'entérite, 
sans  doute  parce  que  le  contact  du  diplocoque  avec  le 
suc  gastrique,  au  moment  de  son  passage  dans  l'esto- 
mac, diminue  quelque  peu  sa  vitalité  et  sa  virulence. 

Pour  ces  raisons,  l'hypothèse  d'une  infection  par  la 
voie  sanguine  est  beaucoup  plus  plausible.  Ce  mode 
pathogéniquc  est  d'ailleurs  rendu  vraisemblable  par  le 
résultat  d'expériences  sur  les  animaux. 

Foa  et  Uffreduzzi  ayant  provoqué  une  septicémie 
pneumococcique  par  inoculation  sous-cutanée  chez  un 
lapin,  observèrent  de  la  diarrhée  quelques  heure- 
avant  la  mort.  L'examen  microscopique  et  les  cultures 
montrèrent  la  présence  de  nombreux  diplocoques  dans 
l'épaisseur  des  parois  intestinales.  Dans  une  expérience 
un  peu  différente,  un  virus  très  actif  fut  injecté  dans  la 
cavité  abdominale;  ranimai  succomha  avec  des  lésions 
de  péritonite  et  des  pneumocoques  dans  le  sang.  De 
plus,  la  muqueuse  intestinale  était  tuméfiée  el  recou- 
verte d'un  enduit  fibrineux  :  on  trouva  le  microbe  lan- 
céolé dans  cet  enduit,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
séreux  et  intramusculaire. 

Il  semble  que  dans  ces  différents  faits  il  y  ail.  de  la 
part  de  l'organisme,  tentative  pour  éliminer  le  microbe 
par  la  muqueuse  intestinale.  Connue  le  rein,  l'intestin 
pourrait,  au  cours  de  l'infection  générale,  servir  de 
voie  d'élimination  au  pneumocoque. 
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§  14.  —  Abcès  et  phlegmons 

Le  microbe  de  Talamon-Frankel  a  été  rencontré  dans 
le  contenu  d'abcès  de  la  paroi  abdominale,  de  la 
jambe,  de  l'épaule,  survenus  à  la  suite  de  la  pneumonie, 
dans  le  pus  de  phlegmons  de  la  paroi  thoracique,  con- 
sécutifs à  des  pleurésies  métapneumoniques.  On  a  cons- 
taté sa  présence  dans  des  œdèmes  inflammatoires  des 
membres  sans  suppuration  ou  n'ayant  abouti  qu'ul- 
térieurement à  la  suppuration.  Ces  foyers  purulents 
du  tissu  conjonctif  sont  tantôt  sous-cutanés,  tantôt  pro- 
fonds; ils  sont  uniques  ou  multiples.  Dans  ce  dernier 
cas,  on  peut  observer  le  tableau  d'une  véritable  pyohé- 
mie  à  pneumocoques. 

L'explication  de  cette  localisation  sur  le  tissu  cellu- 
laire n'est  pas  aisée.  En  ce  qui  concerne  les  abcès  des 
parois  thoraciques  consécutifs  aux  pleurésies  pneumo- 
cocciques,  on  peut  sans  doute  admettre  le  mécanisme 
'l'une  infection  de  voisinage.  Mais  cette  théorie  n'est 
pas  applicable  aux  abcès  qui  surviennent  sans  lésion 
des  organes  sous-jacents  ou  qui  apparaissent  simulta- 
nément ou  successivement  en  divers  points  du  corps. 
L'hypothèse  d'une  infection  par  la  voie  sanguine  est 
abu  s  plus  vraisemblable.  Chez  les  animaux  cependant, 
on  ne  parvient  pas  à  déterminer  de  suppurations  sous- 
cutanées  parce  mécanisme:  quand  un  abcès  se  produit, 
c'esl  au  point  d'inoculation;  il  n'eu  apparaît  jamais 
spontanément  ailleurs. 

Par  contre,  on  peut  produire  chez  les  animaux,  par 
l'inoculation  sous  la  peau  de  pneumocoques  atténués, 
des  œdèmes  qui  s'étendenl  fort  loin  au  delà  du  point 
inoculé  :  ces  œdèmes  sont  durs,  inflammatoires,  très 
analogues  à  ceux  qui  ont  été  parfois  observés  chez 
l'homme.  Dans  les  points  oùl'infiltration  séro-fibrineuse 
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est  plus  intense,  il  se  forme  de  véritable  tumeurs,  des 
sortes  de  bubons  dont  la  coupe  rappelle  l'aspecl  du 
phlegmon  au  début  :  les  pneumocoques  y  sonl  abon- 
dants. Dans  ces  conditions,  l'animal  échappe  à  l'infec- 
tion générale:  c'est  par  la  voie  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  que  les  microbes  sont  transportés  à  distance. 

Une  pathogénie  analogue  est  peut-être  applicable  à 
certains  abcès  méta-pneumoniques  de  l'homme,  sur- 
tout à  ceux  qui  sont  précédés  ou  accompagnés  d'oedème. 
Cette  hypothèse  est  d'autant  plus  soutenable  qu'il  est 
commun  de  constater  la  présence  du  pneumocoque  dans 
le  tissu  conjonctif,  œdémateux  ou  non,  du  médiastin 
et  du  cou  au  cours  de  la  pneumonie. 

|  15.  —  Localisations  exceptionnelles 

A  cette  longue  série  de  déterminations  pneumococci- 
ques  on  pourrait  en  ajouter  encore  d'autres  moins  con- 
nues ou  plus  exceptionnelles.  Certains  cas  de  myosite, 
de  conjonctivite,  de  laryngite  et  d'œdème  laryngé,  de 
thyroïdite,  de  mammite,  de  purpura,  observés  à  l'occa- 
sion d'une  pneumonie,  relèvent  de  l'action  du  pneumo- 
coque. L'intervention  de  ce  même  microbe  a  été  encore 
signalée  dans  des  faits  de  suppuration  de  l'orbite,  de 
dacryocystite,  d'abcès  de  la  région  sous-maxillaire, 
d'abcès  péridentaires  et  périnéphrétiques  '. 

Une  observation  de  Weichselbaum  semble  démontrer 
la  possibilité  d'une  métrite  à  pneumocoques.  En  tout 
cas.  la  présence  du  microbe  lancéolé  dans  l'utérus  au 
cours  de  la  pneumonie  a  été  notée  par  divers  auteurs. 

Les  altérations  du  fini'  dans  la  pneumonie  sonl  peu 


I.  Nannoti,  Conlrib.  aile  suppurez,  prodol.  dal  pneunioc.  di 
Frsenkel.  Sperimentale,  1801. 
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connues.  On  a  note  des  lésions  d'hépatite  diffuse  avec 
ou  sans  ictère,  sans  qu'on  ait  spécifié  le  rôle  du  pneu- 
mocoque dans  leur  production.  Une  fois  cependant, 
M.  Netter  trouva,  à  l'autopsie  d'un  enfant,  qui  ne 
paraissait  pas  d'ailleurs  avoir  eu  de  pneumonie,  un 
abcès  du  foie  dont  le  pus  renfermait  le  pneumocoque. 
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La  pneumonie  envisagée  comme  nous  l'avons  fait 
jusqu'ici,  en  dehors  des  circonstances  qui  peuvent  en 
obscurcir  la  symptomatologie,  est  une  des  maladies  les 
plus  faciles  à  diagnostiquer.  Mais  le  type  classique  de 
la  pneumonie  franche  peut  subir,  dans  des  cas  particu- 
liers, une  altération  assez  notable  pour  que  le  diagnostic 
devienne  difficile  ou  tout  au  moins  embarrassant. 

Afin  d'examinerces  différentes  éventualités,  nous  divi- 
serons ce  chapitre  en  deux  parties,  dont  l'une  comprendra 
le  diagnostic  de  la  pneumonie  en  général  et  l'autre  celui 
de  la  pneumonie  dans  les  cas  particuliers. 
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DIAGNOSTIC  DE  LA  PNEUMONIE  EN  GÉNÉRAL 

Le  diagnostic  de  la  pneumonie  exige  la  solution  de 
plusieurs  questions  qui  sont  :  l'existence  même  de  la 
lésion  lobaire,  son  siège,  son  étendue,  son  degré:  enfin 
il  comporte  l'étude  des  signes  qui  permettent  de  la 
différencier  des  affections  qui  ont  des  points  de  res- 
semblance avec  celle. 

|   jer  —  Existence  de  la  pneumonie 

Lorsque  tousles symptômesgénéraux  el  locaux  d'une 
pneumonie  :  début  brusque,  frisson  unique,  point  de 
côté  violent,  expectoration  rouillée.  râles  crépitants, 
souffle  tubaire,  faciès  pneumonique,  sont  réunis  chez 
un  même  malade,  la  nature  de  l'affection  dont  il  esl 
atteint  n'est  pas  douteuse.  11  n'est  même  pas  besoin  de 
l'ensemble  de  tous  ces  signes  pour  affirmer  l'existence 
d'une  pneumonie  :  il  suffit  de  la  présence  simultanée 
de  deux  d'entre  eux,  l'expectoration  rouillée  et  le  râle 
crépitant. 

La  valeur  séméiologique  des  crachats  pneumoniques 
varie  quelque  peu  suivant  leur  nature  et  leur  aspect. 
Les  crachats  rouillés,  couleur  abricot  ou  sucre  d'orge, 
sont  presque  pathognomoniques; selon  Grisolle,  ils  per- 
mettent un  diagnostic  certain.  Au  contraire,  les  cra- 
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chats  sanguinolents,  briquetés,  peu  aérés,  à  peine  gom- 
meux  n'autorisent  qu'à  émettre  un  soupçon  sur  la 
nature  des  lésions  pulmonaires.  Avec  la  moindre  atten- 
tion, on  ne  prendra  pas  pour  des  crachats  pneumo- 
niques  l'expectoration  qui  aurait  été  colorée  en  jaune 
ou  en  brun  par  du  tabac,  des  écorces  d'orange,  du 
chocolat  ou  des  morceaux  de  réglisse,  que  le  malade 
aurait  sucés. 

Le  râle  crépitant,  quand  il  est  constitué  par  des  bulles 
très  fines,  sèches,  égales  entre  elles,  serrées,  perçues 
uniquement  pendant  l'inspiration  et  en  un  point  cir- 
conscrit de  la  poitrine,  est  spécial  à  la  première  période 
de  la  pneumonie.  Malheureusement,  il  n'a  pas  toujours 
des  caractères  aussi  nettement  tranchés  ;  ceux-ci  chan- 
gent d'ailleurs  à  mesure  que  la  lésion  progresse.  Il 
faut  éviter  de  le  confondre  avec  les  râles  de  déplisse- 
ment pulmonaire  et  avec  certains  frottements  pleuré- 
tiques.  Le  premier  de  ces  signes  se  perçoit  lorsque  des 
inspirations  profondes  font  pénétrer  l'air  dans  les  vési- 
cules restées  inactives  depuis  un  temps  plus  ou  moins 
long;  il  est  fugace  et  ne  se  reproduit  plus  après 
deux  ou  trois  inspirations,  à  l'inverse  de  la  crépita- 
tion pneumonique  qui  persiste  comme  la  lésion  dont 
elle  est  un  symptùme.  Quant  à  la  crépitation  pleuré- 
tique,  elle  n'a  qu'une  ressemblance  lointaine  avec  celle 
de  la  pneumonie  :  elle  s'entend  aux  deux  temps  de  la 
respiration,  parfois  exclusivement  à  l'expiration;  elle 
esl  plus  fine;  les  bulles  en  sont  inégales. 

La  respiration  et  le  souffle  bronchiques  n'ont  pas  la 
même  valeur  que  les  signes  précédents.  Ils  se  pro- 
duisent toutes  les  fois  que  la  densité  du  poumon  est 
augmentée,  c'est-à-dire  chaque  fois  qu'une  portion  du 
parenchyme  pulmonaire  est  indurée  ou  comprimée.  Dans 
certaines  des  affections  où  ces  conditions  se  réalisent,  par 


52 


I.A    PNEUMONIE    LOB  AIRE 


exemple,  dans  les  pleurésies  à  grand  épanchement,  le 
souffle  peut  avoir  Ions  les  caractères  qu'il  offre  <lans 
l'hépatisation.  Enfin,  parfois,  la  respiration  bronchique 
esl,  si  intense  qu'elle  retentit  du  côté  sain  el  donne 
l'illusion  d'une  pneumonie  double. 

La  matité  à  la  percussion  est  un  signe  assez  banal; 
elle  est  plus  ou  moins  accentuée  selon  le  degré  d'imper- 
méabilité du  poumon;  il  faut  se  rappeler  que  parfois  le 
son  est  plutôt  obscur  que  mat. 

En  attirant  l'attention  sur  la  poitrine,  les  symptômes 
fonctionnels  ont  une  certaine  valeur  diagnostique;  mais 
celle-ci  n'est  que  relative,  car  ils  sont  communs  à  une 
foule  d'affections  thoraciques.  Il  faut  ajouter  qu'ils 
peuvent  parfois  induire  les  débutants  en  de  grossières 
erreurs  par  leurs  allures  insolites.  La  douleur  surtout 
est  susceptible  d'égarer,  quand  elle  occupe  un  siège 
inaccoutumé,  tel  que  la  fosse  iliaque,  la  région  lom- 
baire, la  région  de  l'épaule.  Pour  peu  qu'elle  soit 
exagérée  par  la  pression  en  ces  points,  elle  fait  penser 
un  instant  à  la  possibilité  d'une  affection  abdominale 
(colique  hépatique  ou  néphrétique,  affection  inflamma- 
toire) ou  d'une  arthrite  (scapulo-humérale). 

Nous  verrons  que  la  fièvre,  l'expression  delà  physio- 
nomie, l'état  des  forces,  sont  des  éléments  de  diagnostic 
très  importants  surtout  chez  les  vieillards.  L'ictère, 
quand  il  est  prononcé,  est  plutôt  fait  pour  égarer  le 
diagnostic,  surtout  si  les  signes  locaux  sont  assez  peu 
accusés  pour  ne  pas  appeler  l'attention  sur  la  poitrine  : 
dans  ces  conditions,  on  songe  plutôt,  dès  la  pre- 
mière inspection  du  malade,  à  une  affection  hépatique 
qu'à  une  pneumonie.  Une  exploration  attentive  de  la 
poitrine  vient  redresser  celle  erreur. 

Quant  au  vomissement,  phénomène  assez  commun 
au  début,  il  pourrait  faire  croire  à  une  simple  indiges- 
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tion,  si  le  frisson  et  l'élévation  subite  de  la  température 
n'empêchaient  cette  grossière  confusion.  Dans  quelques 
cas,  il  aurait  une  certaine  valeur  diagnostique;  selon 
Grisolle,  lorsqu'au  début  d'une  affection  aiguë  de  la 
poitrine,  les  signes  caractéristiques  manquant,  on 
hésite  entre  une  pleurésie  et  une  pneumonie,  l'exis- 
tence de  vomissements  devra  plutôt  faire  pencher 
pour  la  seconde  que  pour  la  première;  car  cet  accident 
est  aussi  rare  dans  l'inflammation  pleurétique  qu'il  est 
commun  dans  celle  qui  atteint  le  parenchyme  pulmo- 
naire, du  moins  chez  l'adulte  et  chez  le  vieillard. 

Ainsi,  les  symptômes  fonctionnels  sont  des  guides 
infidèles  dans  la  recherche  du  diagnostic.  Il  faut  ajouter 
que  les  signes  physiques  eux-mêmes  ne  sont  pas  tou- 
jours caractéristiques.  Il  est  des  pneumonies  latentes 
dont  les  signes  locaux  sont  temporairement  absents  ou 
dont  les  phénomènes  généraux  sont  tellement  intenses 
qu'ils  enlèvent  toute  idée  d'une  affection  pulmonaire. 
Si,  dans  ces  cas,  on  néglige  l'examen  minutieux  de  la 
poitrine,  la  pneumonie  passe  inaperçue.  La  même 
omission  n'est  pas  moins  préjudiciable  dans  les  cas  où 
la  pneumonie  survient  à  titre  de  complication  au  cours 
d'une  affection  aiguë  ou  chronique  :  une  exploration 
méthodique  et  souvent  répétée  de  la  poitrine  peut  faire 
saisir  le  début  de  la  pneumonie  avant  qu'aucun  signe 
fonctionne]  bien  accusé  ait  permis  de  la  soupçonner; 
une  diminution  de  l'expansion  pulmonaire,  une  respi- 
ration sèche  ou  un  peu  rude,  peuvent  déjà  faire  acquérir 

une  présompti  fue  l'apparition  rie  râles  crépitants, 

sous  l'influence  d'une  -émusse  de  toux,  viendra  changer 
en  certitude. 
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§  2.  —  Siège  et  étendue  des  lésions 

On  peut  soupçonner  au  siège  de  la  douleur  quel  esl 
celui  de  la  pneumonie;  mais  c'est  un  élément  de  juge- 
ment absolument  insuffisant.  Le  plus  souvent,  le  point 
de  coté  ne  permet  que  de  localiser  la  lésion  dans  le 
poumon  correspondant;  encore  cette  déduction  n'est-elle 
pas  toujours  légitime,  puisque  la  douleur  occupe 
parfois,  bien  que  très  rarement,  le  côté  de  la  poitrine 
opposé  à  la  pneumonie.  Seuls  les  signes  physiques  per- 
mettent de  reconnaître  exactement  le  siège  des  lésions. 

Le  côté  supposé  sain  doit  être  exploré  le  premier; 
c'est  un  principe  qu'il  faut  toujours  observer  si  l'on  ne 
veut  pas  s'exposer  à  omettre  cet  examen  et  à  mécon- 
naître ainsi  une  pneumonie  bilatérale.  Cette  explora- 
tion est  encore  utile  en  fournissant  un  terme  de 
comparaison  pour  l'étude  des  signes  que  révèlent  la 
percussion  et  l'auscultation  du  côté  malade. 

L'étendue  dans  laquelle  on  perçoit  la  diminution  de  la 
sonorité  et  les  bruits  morbides  correspond,  en  général,  à 
celle  des  lésions.  On  conçoit  cependant  qu'il  n'en  soit  pas 
toujours  ainsi,  en  particulier  dans  les  cas  où  la  pneumo- 
nie, au  lieu  de  s'étendre  en  surface,  gagne  en  profondeur: 
les  signes  d'auscultation  et  de  percussion  demeurent 
alors  les  mêmes  et  continuent  à  être  perçus  dans  le 
même  espace,  tandis  que  la  lièvre,  la  dyspnée,  l'anxiété 
respiratoire,  augmentenl  d'intensité.  Nous  verrons 
quelles  difficultés  de  diagnostic  présentent  les  pneu- 
monies qui  restent  profondes  pendanl  une  durée  plus 
'ou  moins  longue  de  leur  évolution. 

L'auscultation  permet  parfois  de  reconnaître  les 
points  que  la  pneumonie  se  prépare  à  envahir  dans  sa 
marche  extensive.  Lue  respiration  puérile  ou  un  affai- 
blissement du  murmure  vésiculaire,  perçu  dans  un 
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espace  circonscrit,  indique  que  le  parenchyme  pulmo- 
naire est  déjà  le  siège  d'une  altération,  d'un  certain 
degré  de  fluxion  qui  pourra  aboutir  à  l'hépatisation, 
mais  qui,  peut-être  aussi,  ne  dépassera  pas  le  stade  de 
congestion.  Cette  modification  dans  l'intensité  du  mur- 
mure respiratoire  a  d'autant  plus  de  valeur,  au  point 
de  vue  du  diagnostic  de  l'extension  des  lésions,  qu'il 
coïncide  avec  une  diminution  de  la  sonorité  ou  de 
l'élasticité  à  la  percussion. 

Parfois  la  coexistence  d'un  épanchement  dans  la 
plèvre  masque  l'étendue  de  la  pneumonie  ou  empêche 
de  l'apprécier  avec  exactitude. 

|  3.  —  Degré  des  lésions 

On  distingue  aisément  par  l'auscultation  le  premier 
degré  de  la  pneumonie,  caractérisé  par  le  râle  crépi- 
tant du  second  à  qui  appartiennent  le  souffle  tubaire 
et  la  bronchophonie. 

Dans  les  points  où  l'on  perçoit  à  la  fois  le  râle  crépi- 
tant et  le  souffle,  il  existe  un  mélange  d'engouement  et 
d'hépatisation. 

Il  importe  de  savoir  à  quel  moment  la  pneumonie 
entre  en  résolution  :  la  défervescence  brusque  et  les 
phénomènes  critiques  indiquent  cet  instant. 

.Mais,  comme  il  y  a,  parfois  des  rémissions  qui  simu- 
lenl  la  crise,  il  faut  savoir  les  distinguer  de  celle-ci,  si 
l'un  ne  veut  pas  s'exposer  à  annoncer  trop  tôt  la  termi- 
naison de  la  maladie. 

Les  pseudo-crises  se  reconnaisses  à  l'abaissement 
généralement  insuffisant  de  la  température  et  à  leur 
date  d'apparition  trop  rapprochée  du  débutde  la  pneu- 
monie une  l'émission  survenant  avant  le,  cinquième 
jour,  dans  une  pneumonie  étendue,  est  rarement  le 
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signal  d'une  défervescence  définitive;  inversemenl  une 
chute  de  trois  degrés  n'est  guère  compatible  avec  l'idée 
d'une  fausse  crise,  à  moins  d'influence  médicamenteuse 
particulièrement  énergique.  En  outre,  dans  les  fausses 
défervescences  on  note  un  défaut  de  corrélation  entre 
l'état  local  et  les  symptômes  généraux;  les  lésions  pul- 
monaires ne  subissent  pas  une  amélioration  parallèle  à 
la  diminution  de  la  fièvre.  L'expectoration  a  par- 
fois aussi  une  signification  :  la  persistance  de  l'expec- 
toration franchement  rouillée  après  la  chute  de  la 
température,  ou  mieux  encore  sa  première  apparition 
à.  ce  moment,  dans  les  cas  où  la  rémission  suit  d'assez 
près  le  début  de  la  maladie,  doivent  faire  écarter 
l'hypothèse  d'une  défervescence  définitive. 

A  l'inverse  des  fausses  crises,  l'exacerba  lion  précri- 
tique, qui  survient  parfois  vers  le  sixième  ou  [septième 
jour  de  la  pneumonie,  peut  faire  croire,  à  tort,  à  une 
extension  nouvelle  de  l'hépatisation  ou  au  développe- 
ment d'une  complication,  telle  que  la  suppuration  du 
poumon.  11  ne  faut  pas  se  hâter  de  porter  un  pronostic 
grave  qu'une  défervescence  régulière,  une  crise  nor- 
male survenant  dès  le  lendemain,  viendrait  démentir. 

|  4.  —  Diagnostic  différentiel 

Un  certain  nombre  d'affections  aiguës  de  l'appareil 
respiratoire  ont  des  points  de  ressemblance  avec  la 
pneumonie;  elles  peuventla  simuler  ou  en  masquer  les 
principales  manifestations.  Il  est  dune  indispensable  de 
connaître  les  caractères  qui  les  distinguenl  et  les 
moyens  d'arriver  au  diagnostic  différentiel  des  unes 
et  des  autres. 

La  pleurésie  est  l'affection  qui  offre  le  plus  d'analogie 

;i  ver  la  pneumonie. 
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Dans  ces  deux:  maladies,  il  y  a  de  la  fièvre,  un  point 
de  côté,  de  l'oppression,  de  l'accélération  des  mouve- 
ments respiratoires,  de  la  toux,  de  la  matité,  du  souffle 
ou  des  bruits  secs  dont  l'origine  pleurale  ou  pulmo- 
naire est  souvent  difficile  à  déterminer.  En  l'absence 
de  crachats  rouilles  ou  d'égophonie,  la  perception  de 
ces  signes  ne  permet  pas  de  décider  d'emblée  à  laquelle 
des  deux  affections  on  a  affaire. 

Pour  arriver  à  un  diagnostic  plus  précis,  il  convient 
de  comparer  les  symptômes  habituels  de  chacune 
d'elles  :  on  y  trouve  des  nuances  assez  accentuées  pour 
constituer  des  éléments  de  diagnostic  différentiel. 

A  la  pneumonie  appartient  le  début  brusque,  solen- 
nel, par  un  frisson  unique  .et  quelquefois  par  un 
vomissement;  la  température  initiale  est  élevée,  le 
mouvement  fébrile  reste  intense  et  offre  peu  de  rémis- 
sions: les  réactions  organiques  sont  accentuées,  môme 
si  les  lésions  sont  peu  étendues:  l'anxiété,  la  sensation 
de  malaise,  la  dépression  des  forces,  sont  marquées.  Les 
vibrations  thoraciques  sont  ordinairement  augmentées  ; 
le  souffle  est  rude,  bruyant;  il  se  perçoit  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable. 

Dans  la  pleurésie,  l'état  général,  la  diminution  des 
forces,  la  fièvre  ne  sont  habituellement  pas  en  rapport, 
au  moins  au  début,  avec  la  grande  étendue  des  lésions. 
11  n'est  pas  rare  de  voir  des  malades,  présentant  de  la 
matité,  du  souffle  cl,  de  l'égophonic  dans  la  plus  grande 
partie  d'un  côté  de  la  poitrine,  conserver  un  faciès 
naturel  et  n'accuser  qu'un  léger  mouvement  fébrile. 

L'obscurité  du  bruit  respiratoire,  la  diminution  ou  la 
disparition  des  vibrations  vocales,  un  souffle  doux, 
voilé,  lointain,  sont  des  signes  de  pleurésie.  Les  signes 
'I''  percussion  siègent  presque  toujours  à  la.  base;  la 
matité  est  plus  absolue,  l'élasticité  sous  le  doigl  esl  plus 
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complètement  perdue  que  dans  la  pneumonie;  la  zone 
de  matité  est  surmontée  d'une  zone  de  tympanisme, 
dont  la  hauteur  diminue  à  mesure  que  celle  de  la  zone 
maie  augmente.  Lorsque  Tépanchement  siège  à  gauche, 

la  disparition  de  l'espace  semi-lunaire  de  Traul  si 

habituelle;  pour  peu  que  Pexsudat  soit  notable,  le  cœur 
est  déplacé.  Quand  l'épanchement  occupe  la  base 
droite,  on  note  souvent  un  abaissement  du  foie. 

Le  diagnostic  est  rendu  particulièrement  difficile, 
lorsque  la  pleurésie  s'accompagne  de  congestion  pul- 
monaire. Dans  ces  conditions,  les  vibrations  thoraciques 
ne  sont  pas  diminuées  d'une  façon  sensible;  l'obscurité 
du  son  ne  va  pas  jusqu'à  la  matité  absolue,  il  y  a  seu- 
lement de  la  submatité;  l'élasticité  sous  le  doigt  n'esl 
pas  complètement  perdue.  Le  souffle  se  perçoit  dans 
une  grande  étendue  et  souvent  il  existe  des  râles  sous- 
crépitants  fins  rappelant  les  caractères  du  vrai  râle 
crépitant.  Ce  mélange  des  signes  de  la  congestion  à  ceux 
de  la  pleurésie  peut  en  imposer  pour  une  pneumonie. 
Il  existe  cependant  des  caractères  physiques  distinctifs. 
Ainsi,    la  submatité  se  déplace   souvent  quand  on 
imprime  au  tronc  différentes  positions;  elle  devient 
nulle  latéralement  quand  on  fait  coucher  le  malade  sur 
le  côté  opposé.  Le  souffle  a  son  maximum  d'intensité  à 
la  racine  des  bronches,  fait  peu  commun  dans  la  pneu- 
monie, ou  ce  maximum  s'observe  plutôt  dans  l'aisselle. 
Ce  souffle  est  doux,  il  n'a  pas  île  timbre  métallique. 
Enfin,  il  est  rare  qu'on  ne  trouve  pas  un  peu  d'égo- 
phonie  vers  la  partie  supérieure  de  la  zone  île  subma- 
tité. 

Dans  le  cas  où  un  pneumonique  accuse  une  douleur 
de  côté  intense,  une  anxiété  vive,  une  oppression 
extrême,  une  toux  sèche  ou  pénible,  nu  peut  ètreamené 
à  songer  tout  d'abord  à  une  pleurésie  diapliragmatique; 
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mais,  en  gênerai,  ces  signes  ne  sauraient  appartenir  qu'à 
une  pneumonie  très  étendue  et  surtout  à  une  pneumo- 
nie double  qui,  par  conséquent,  se  révélerait  par  des 
signes  physiques  certains.  S'il  en  était  autrement,  si  la 
percussion  et  l'auscultation  ne  dénotaient  rien  d'ano- 
mal, ou  si  une  exploration  comparative  faite  à  droite  et 
à  gauche  accusait  tout  au  plus,  à  la  hase  du  coté  affecté, 
une  légère  diminution  de  la  sonorité  et  un  affaiblisse- 
ment du  bruit  respiratoire,  comme  cela  se  passe  en  cas 
de  pleurésie  diaphragmatique,  le  diagnostic  ne  saurait 
cependant  rester  longtemps  en  suspens,  car,  en  cas  de 
pneumonie,  le  râle  crépitant  et  le  souffle  ne  tarderaient 
pas  à  apparaître. 

Les  signes  de  la  pneumonie  sont  parfois  masqués  par 
ceux  d'une  pleurésie  concomitante.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  la  pneumonie,  ne  donnant  lieu  qu'à 
une  pleurésie  sèche  ou  avec  un  léger  épanchement, 
reste  au  premier  plan;  ce  sont  ses  signes  qui  dominent. 
La  pleuropneumonie  est  alors  une  pneumonie  avec 
pleurésie  accessoire  ;  si  le  diagnostic  est  incertain, 
L'hésitation  n'est  pas  préjudiciable  au  malade.  Il  peut 
en  être  autrement  lorsque  la  pleurésie  prend  une 
importance  plus  considérable  :  selon  que  les  deux 
variétés  de  lésions  occupent  des  sièges  différents  ou  se 
superposent,  les  signes  de  l'hépatisation  sont  plus  ou 
moins  nets. 

Lorsque  la  pneumonie  et  L'épanehement  occupent 
des  régions  différentes,  la  première  siégeant  au  sommet 
el  la  seconde  à  la  base,  on  observe  séparément  les 
signes  de  l'une  et  de  l'autre  affection  dans  leur  étendue 
respecti  ve. 

Lorsque  la  pleurésie  et  la  pneumonie  sont  toutes 
deux  localisées  à  la  base,  elles  se  masquent  récipro- 
quement leurs  signes.  Le  plus  souvent  l'épanehement 
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atténue,  dans  leur  force  et  dans  leur  timbre,  les  bruits 
respiratoires  pathologiques,  comme  il  le  fait  des  bruits 
physiologiques;  sous  son  influence,  le  souffle  tubaire 
prend  les  caractères  d'un  souffle  doux  et  voilé  :  parfois 
même,  le  souffle  et  le  râle  crépitant  ne  sont  perçus  que 
dans  les  grandes  inspirations  ou  dans  les  secousses  de 
toux;  le  retentissement  vocal  prend  un  timbre  bron- 
cho-égophonique;  les  vibrations  thoraciques  son!  dimi- 
nuées ou  nulles.  Les  éléments  de  diagnostic  sont  fournis 
par  le  déplacement  du  cœur  et  des  organes,  ainsi  que 
par  la  disparition  de  l'espace  de  Traube.  Les  modifica- 
tions apportées  aux  signes  physiques,  dans  certain-  cas, 
par  les  changements  de  position  du  malade  ont  égale- 
ment une  grande  valeur  :  comme  c'est  l'épaisseur  trop 
considérable  de  la  couche  liquide  interposée  entre  le 
poumon  et  l'oreille  qui  empêche  la  transmission  au 
dehors  des  bruits  pathologiques,  il  suffit  parfois  de 
déplacer  l'exsudat  ou  de  l'étendre  sur  une  plus  grande 
surface  pour  percevoir  les  signes  stéthoscopiques  cher- 
chés. Dans  plusieurs  cas  de  pleuro-pneumonie,  Grisolle 
est  arrivé  à  percevoir  des  râles  crépitants  et  du  souffle 
dans  des  régions  déclives  où  existait  auparavant  le 
silence  respiratoire,  en  faisant  incliner  les  malades  sur 
le  côté  sain  ou  mieux  encore  en  les  plaçant  à  quatre 
pattes.  Ces  signes  disparaissaient  dès  que  les  malades 
reprenaient  la  position  verticale. 

Dans  des  conditions  plusraremenl  réalisées,  l'épan- 
chement  renforce  les  bruits  bronchiques  el  leur  donne 
un  timbre  amphorique  ;  la  confusion  peut  alors  être 
faite  avec  une  excavation,  mais  les  mêmes  éléments  de 
diagnosl  ic  permetl  ront  d'éviter  cette  erreur. 

La  pneumonie  hyposïatique  diffère  de  la  pneumonie 
franche  au  point  de  vue  anatomique  el  au  poinl  de  vue 
symptomatique.  G'esl  un  étal  anatomique  qui  mérite 
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à  peine  le  nom  de  pneumonie;  il  est  constitué  à  la  fois 
par  de  la  congestion  et  de  l'œdème;  le  poumon  com- 
pact et  rougeàtre  est  splénisé.  Os  altérations  sont  con- 
sécutives aux.  maladies  du  cœur,  au  décubitus  prolongé, 
à  l'hypostase.  Aussi  se  localisent-elles  de  préférence 
aux.  parties  postérieures  et  inférieures  des  poumons. 
Au  niveau  de  la  lésion,  la  matité  est  à  peu  près  com- 
plète et  la  respiration  est  soufflante  ;  on  note  parfois 
la  présence  de  râles  sous-crépi  tan  ts  humides  ou  même 
de  râles  fins  et  secs.  Ces  signes  sont  le  plus  souvent 
bilatéraux,  tout  en  étant  plus  accusés  d'un  coté;  leur 
intensité  décroit  graduellement  de  bas  en  haut.  Ils  per- 
sistent pendant  des  semaines  et  môme  davantage.  Us  ne 
sont  pas  accompagnés  par  la  lièvre  intense  propre  à  la 
pneumonie  franche. 

La  pneumonie  ne  saurait  être  confondue  avec  une 
bronchopneumonie  que  dans  les  cas  particuliers  où  elle 
est  accompagnée  de  phénomènes  de  bronchite,  surtout 
chez  les  enfants;  nous  reviendrons  sur  ce  point. 

L'apoplexie  pulmonaire  présente  parfois  de  grandes 
ressemblances  avec  la  pneumonie  :  douleur  thoracique 
diffuse  ou  localisée,  dyspnée,  crachats  sanglants  quel- 
quefois analogues  à  ceux  des  pneumoniques.  Pour  peu 
que  le  foyer  apoplectique  soif  étendu,  les  lésions  de 
congestion  et  de  pneumonie  catarrhale  qu'il  provoque 
autour  de  lui  se  traduisent  par  des  signes  stéthoscopi- 
ques  dont  les  caractères  sont  très  voisins  de  ceux  d'une 
hépatisation  :  matité,  augmentation  des  vibrations  tho- 
raciques,  disparition  du  murmure  vésiculaire  qui  est 
mu  placé  par  du  souffle  bronchique,  râles  crépitants  à 
la  périphérie. 

-Mais,  en  général,  il  n'y  a  pas  de  lièvre,  à  moins  que 
l'affection  causale  ne  soit  elle-même  fébrile.  En  tout 
cas,  les  signes  physiques  et  l'élévation  de  température, 
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qui  accompagnent  le  développement  de  ces  lésions  de 
pneumonie  secondaire,  n'apparaissent  que  plusieurs 
jours  après  les  premiers  crachats  hémoptoïques.  S'il  est 
nécessaire,  l'examen  bactériologique  de  ces  crachats 
viendrait  en  aide  au  diagnostic.  Un  certain  nombre 
d'observations  publiées  sous  le  nom  de  pneumonies 
traumatiques  ne  sont  vraisemblablement  que  des  cas 
d'hémorragie  du  poumon,  d'apoplexie  pulmonaire 
consécutifs  à  des  contusions. 

La  fluxion  de  poitrine  représenterait  pour  quelques 
auteurs  un  état  intermédiaire  entre  la  congestion  active 
dupoumonet  lapneumonie.  C'est,  suivant.M.  Dieulafoy, 
un  état  morbide  dans  lequel  les  éléments  hyperhémi- 
que  et  phlegmasique  sont  diversement  combinés.  Elle 
concentre  son  action  sur  une  des  parties  de  l'appareil 
respiratoire,  qui  est  tantôt  le  poumon,  tantôt  la  plèvre, 
tantôt  le  système  bronchique  ;  mais  elle  frappe  ou 
effleure  en  môme  temps  les  autres  parties.  Tous  les 
plans  superposés  qui  forment  la  poitrine,  y  compris  les 
muscles  du  thorax,  peuvent  être  atteints  à  des  degrés 
divers  par  la  fluxion. 

Lorsqu'un  ou  plusieurs  lobes  du  poumon  sont  pris, 
l'évolution  de  la  maladie  n'est  pas  aussi  franche,  les 
signes  n'en  sont  pas  aussi  nets  que  dans  la  pneumonie 
vulgaire.  Les  râles  ne  sont  pas  aussi  secs  ni  aus<i  lin-, 
le  souffle  n'a  pas  la  même  intensité,  la  bronchophonie 
est  moins  forte  ;  les  crachats,  au  lieu  d'être  franche- 
ment rouilles,  sont  plutôt  slriés  de  sang.  Des  l'Aies  de 
bronchite  sont  disséminés  dans  la  poitrine;  on  perçoil 
quelques  frottements  ;.  la  défervescence  n'est  pas 
brusque. 

A  la  vérité,  ers  caractères  ne  sont  peut-être  pas  suf- 
fisamment tranchés  pour  faire  de  la  fluxion  de  poi- 
trine ainsi  conçue,  une  affection  distincte.  Il  semble 
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plutôt  qu'il  s'agisse  là  de  pneumonies  anomales  dans 
leurs  allures,  comme  on  en  observe  sons  l'influence  de 
certaines  conditions  extérieures  qui  créent  les  consti- 
tutions médicales  ou  dans  quelques  épidémies.  La 
fluxion  de  poitrine  se  rapproche  singulièrement  de  cer- 
taines pneumonies  grippales. 

La  pneumonie  érysipélateuse,  due  au  streptococcus 
erysipelatis,  est  une  affection  très  rare.  Elle  résulte  de 
la  propagation  au  poumon  d'un  érysipèle  de  la  face 
descendant  par  la  trachée  et  les  bronches.  Elle  appa- 
raît au  déclin  de  l'érysipèle  facial,  alors  que  la  défer- 
vescence  est  faite  et  que  le  malade  paraît  guéri.  Son 
invasion  est  annoncée  par  une  reprise  de  lièvre,  mais  il 
n'y  a  pas  de  frisson  violent  et  la  douleur  de  côté  est 
peu  marquée.  Les  signes  physiques  sont  ceux  de  la 
pneumonie  ordinaire,  pneumococcique.  La  maladie  se 
localise  dans  un  seul  poumon,  mais  s'étend  rapidement 
à  la  totalité  de  l'organe.  Au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  il  s'agit  d'une  broncho-pneumonie  pseudo- 
lobaire.  Le  diagnostic  est  rendu  aisé  par  les  conditions 
étiologiques  et  la  filiation  des  accidents. 


CHAPITRE  II 


DIAGNOSTIC  DE  LA  PNEUMONIE  DANS  LES  CAS  PARTICULIERS 


La  pneumonie  n'est  pas  une  maladie  toujours  sem- 
blable à  elle-même.  La  diversité  des  symptômes  sus- 
ceptibles de  se  surajouter  au  tableau  classique  lorsque 
le  parasite,  au  lieu  de  rester  confiné  dans  le  poumon, 
envahit  d'autres  tissus  et  d'autres  organes  en  est  déjà 
la  preuve.  Mais,  en  dehors  de  ces  circonstances,  la  phy- 
sionomie de  l'affection  peut  être  modifiée  par  une  foule 
de  conditions  physiologiques  ou  pathologiques,  et  -où- 
vent  aussi  par  des  causes  qui  nous  échappent  (con- 
stitution médicale,  génie  épidémique). 

On  a  multiplié  outre  mesure  les  formes  et  les  variétés 
delà  pneumonie;  nous  n'insisterons  que  sur  les  princi- 
pales. Elles  se  divisent  en  trois  grands  groupes,  suivant 
qu'elles  sont  caractérisées  par  des  particularités  ana- 
tomiques,  par  une  marche  et  des  symptômes  généraux 
spéciaux,  par  des  modifications  dues  à  des  influences 
physiologiques  ou  pathologiques. 

Ces  différentes  variétés  ne  sont  pas  d'ailleurs  exclu- 
sives les  unes  des  autres  ;  elles  peuvent  se  combiner 
entre  elles. 

A.  Variétés  selon  les  conditions  anatomiques. 

Le  siège  des  lésions  et  l'abondance  de  l'exsudat  sont 
les  principales  particularités  anatomiques  susceptibles 
d'imprimer  des  allures  spéciales  à  la  pneumonie. 
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|  1er.  —  Pneumonie  centrale 

Lorsque  la  pneumonie  prend  naissance  dans  la  pro- 
fondeur d'un  lobe,  lorsque  les  portions  liépatisées  sont 
séparées  de  l'oreille  par  une  grande  épaisseur  de  tissu 
perméable,  on  dit  que  la  pneumonie  est  centrale. 

Da  ns  ces  cas,  les  signes  généraux,  le  frisson,  ladyspnée, 
la  toux,  l'appareil  fébrile,  sont  semblables  à  ceux  de  la 
pneumonie  commune,  mais  il  n'y  a  pas  de  point  de 
cùté.  Si  l'expectoration  rouillée  fait  défaut,  ce  qui  arrive 
quelquefois,  la  pneumonie  est  temporairement  latente. 
Pendant  les  premiers  jours,  en  effet,  l'auscultation  la 
plus  minutieuse  ne  permet  de  trouver  en  aucun  point 
du  poumon  la  preuve  physique  de  l'hépatisation  ;  mais, 
si  l'un  continue  à  explorer  chaque  jour  la  poitrine  du 
malade,  il  arrive  un  moment  où  l'on  voit  apparaître 
un  foyer  de  souffle  et  de  râles  crépitants;  en  même 
temps,  survient  habituellement  une  douleur  de  cùté. 
L'apparition  tardive  de  ces  signes  permet  de  supposer 
qu'après  avoir  débuté  dans  la  profondeur  les  lésions  se 
sont  étendues  progressivement,  jusqu'à  affleurer  la  sur- 
face de  l'organe. 

Il  est  exceptionnel  que  la  pneumonie  reste  absolument 
centrale  et  latente,  pendant  toute  la  durée  de  son  évolu- 
tion. Fresque  toujours  les  lésions  s'approchent  suffisam- 
ment ,|e  l'écorce  sous-pleurale  du  poumon  pour  que  le 
souffle  el  les  râles  deviennent  perceptibles  :  c'est  ce  que 
l'on  constate  au  plus  tard  vers  le  cinquième  ou  le 
sixième  jour.  Toutefois,  il  résulte  de  quelques  autopsies, 
'  I  "  une  très  faible  épaisseur  de  tissu  pulmonaire  perméa- 
ble, interposé  entre  l'oreille  et  le  foyer  pne  uni. pie, 

peut  suffire  à  amortir  et  à  intercepter  les  bruits 
pathologiques  auxquels  donnent  lieu  de  vastes  hépa- 
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tisations  centrales,  étendues  en  surface  et  en  profon- 
deur. 

On  conçoit  les  difficultés  de  diagnostic  que  présente 
celle  variété  de  pneumonie.  Lorsque  la  maladie  a  débuté 
brusquement  par  un  frisson  et  de  la  fièvre,  on  esl 
autorisé  à  diagnostiquer  une  pneumonie  centrale  dès 
que  le  sujet  rend  des  crachais  rouilles.  Mais,  si  ceux-ci 
font  défaut,  il  arrivera  le  plus  souvent  qu'en  raison 
de  la  rareté  du  fait  on  pensera  à  une  tout  autre 
affection  aiguë,  telle  qu'une  fièvre  éruptive  ou  une 
phtisie  aiguë  au  début.  Si  enfin  on  suppose  le  cas, 
d'ailleurs  très  improbable,  où  la  pneumonie  arriverait 
au  terme  de  son  évolution,  sans  envahir  à  aucun 
moment  les  parties  superficielles  du  poumon  et  sans 
fournir  un  seul  crachat  rouillé,  la  nature  de  l'affection 
restera  forcément  inconnue.  Mais  le  plus  souvent  il 
arrive  un  moment  où  des  signes  physiques  apparais- 
sent; on  porte  alors  le  diagnostic  rétrospectif  de  pneu- 
monie centrale. 

|  2.  —  Pneumonie  double 

Elle  se  produit  surtout  dans  les  pneumonies  (-tendues, 
occupant  la  totalité  ou  la  presque  totalité  d'un  poumon  : 
mais  jamais  la  maladie  n'est  double  d'emblée.  Toujours 
unilatérale  au  début,  elle  reste  telle  pendant  un 
certain  temps;  l'extension  au  côté  sain  est  un  phéno- 
mène tardif  qui  se  fait  rarement  avant  le  quatrième 
jour  et  qui  peut  ne  survenir  qu'au  treizième  el  même 
au  quatorzième  jour.  En  général,  c'esl  dans  la  période 
de  déclin  de  la  pneumonie,  aux  environs  du  huitième 
jour,  que  l'autre  poumon  est  pris. 

Pour  expliquer  la  pneumonie  double,  Grisolle  sup- 
pose une  sorte  d'action  réflexe  exercée  sur  h1  poumon 
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sain  par  le  poumon  malade,  une  influence  pathologique 
analogue  à  relie  qui  produit  le  développement  de 
l'ophtalmie  sympathique,  en  vertu  de  cette  loi  de 
souffrance  mutuelle  et  réciproque  des  organes  pairs, 
dont  on  trouve  de  si  fréquents  exemples  dans  la  prati- 
que. Cette  théorie  aurait  quelque  vraisemblance  si  le 
loyer  secondaire  d'infection  occupait  constamment  le 
point  du  poumon  sain  symétrique  et  homologue  à 
relui  du  poumon  lésé;  or,  il  n'en  est  rien.  D'autres 
auteurs  considèrent  avec  plus  de  raison  la  pneumonie 
double  comme  une  pneumonie  migratrice;  elle  en 
serait  au  moins  une  variété  et  non  la  moins  rare,  car, 
d'après  les  statistiques,  on  l'observerait  à  peu  près  dans 
un  dixième  ou  un  huitième  des  ras.  Elle  est  peut-être 
plus  commune  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes 

Le  nouveau  loyer  n'affecte  aucun  rapport,  ni  de 
siège  ni  d'étendue,  avec,  le  foyer  primitif;  il  n'en  a 
jamais  l'importance  et,  s'il  se  développe  parfois  dans  le 
lobe  correspondant  el  même  dans  un  point  exactement 
symétrique,  on  le  voit  fout  aussi  souvent  apparaître 
dans  un  autre  lobe.  Les  deux  foyers  peuvent  donc 
affecter  une  disposition  croisée,  le  premier  siégeant  au 
sommet,  par  exemple,  et  l'autre  à  la  base. 

L'envahissement  du  poumon  sain  se  fait  d'une  façon 
plus  ou  moins  insidieuse;  il  n'est  signalé  ni  par  un 
nouveau  frisson,  ni  par  un  nouveau  point  de  côté.  Cette, 
invasion  silencieuse  se  conçoit  aisément  si  l'on  admet 
qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  pneumonie  nouvelle,  mais  bien 
d'une  recrudescence  de  la  maladie  première,  le  pro- 
cessus morbide,  presque  épuisé  dans  un  poumon,  se 
continuant  dans  l'autre.  Il  faut  tenir  compte  aussi  de  ce 
fait  que  le  poumon  atteint  en  dernier  lieu  l'esl  è  un 
degré  moindre  que  le  premier  el  dans  une  étendue 
moins  considérable. 
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L'aspect  des  crachats  n'est  ordinairement  pas  mo- 
difié. Pur  contre,  il  n'est  pas  rare  de  noter,  au  moment 
,1,,  cette  nouvelle  détermination  pulmonaire  du  pneumo- 
coque, une  recrudescence  de  la  lièvre  cl  de  la  dyspnée. 
L'augmentation  de  la  température  esl  plus  ou  moins 
marquée,  suivant  que  la  seconde  localisation  s'opère  à 
la  période  aiguë  ou  vers  le  déclin  de  l'affection  :  dans 
le  premier  cas,  l'élévation  de  la  courbe  thermique  peut 
être  assez  minime  pour  ne  pas  éveiller  l'attention;  dans 
le  second,  elle  est  plus  notable  et  l'on  est  exposé  à 
l'interpréter  à  tort  comme  une  exacerbation  précritique. 

Un  phénomène  constant,  c/est  l'élévation  de  la  tem- 
pérature locale  prise  dans  l'aisselli  ou  sur  la  peau  du 
thorax, du côtéopposéaupoumon primitivement  atteint. 
Tandis  que,  dans  la  pneumonie  unilatérale,  la  tempéra- 
ture est  habituellement  plus  élevée  de  quelques  dixièmes 
de  degré  du  coté  lésé,  elle  est  égale  des  deux  côtés  dans 
la  pneumonie  double.  Parfois,  niai-  très  rarement,  la 
pommette  correspondante  rougit  au  moment  de  l'in- 
vasion du  second  poumon. 

Ces  divers  signes  n'ont  d'ailleurs  qu'une  valeur  con- 
tingente. 11  est  indispensable  de  recourir  à  la  percussion 
et  à  l'auscultation  pour  reconnaître  l'instanl  où  le 
poumon  sain  est  envahi  et  pour  préciser  le  siège  -lu 
nouveau  foyer.  Très  souvent  on  perçoit  simultané- 
ment au  niveau  de  celui-ci  des  râles  crépitants,  du 
souffle  et  de  la  bronchophonie,  c'est-à-dire  que  la 
période  d'hépatisation  semble  empiéter  sur  celle  d'en- 
gouement. Il  est  de  fait  que  la  seconde  localisation 
évolue  plus  vile  que  la  première:  la  résolution,  quand 
elle  se  l'ait,  esl  souvent  plus  rapide  el  plu-  précoce 
que  celle  du  foyer  primitif. 

Le  pronostic  est  des  plus  sérieux.  Lorsque  les  lésions 
sont  très  étendues,  il  faut  craindre  des  phénomènes 
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asphyxiques.  Mais,  bien  qu'elle  soit  plus  grave  que  la 
pneumonie  unilatérale,  la  pneumonie  double  n'est 
cependant  pas  toujours  mortelle. 

L'envahissement  du  poumon  sain  n'est  pas  toujours 
aisé  à  reconnaître.  En  raison  de  ses  allures  insidieuses, 
le  second  foyer  passe  inaperçu,  si  l'on  n'ausculte  pas 
méthodiquement  le  malade.  Inversement,  il  arrive  que, 
se  liant  à  la  moindre  anomalie  constatée  dans  le  poumon 
sain,  on  croit  aune  pneumonie  double  qui  n'existe  pas. 
Il  ne  suffit  pas  en  effet  de  percevoir  quelques  râles  plus 
ou  moins  fins  ou  bien  un  peu  de  souffle  du  côté  jus- 
qu'alors indemne  de  toute  lésion  pour  diagnostiquer 
une  pneumonie  double;  ces  signes  peuvent  dépendre  de 
simples  phénomènes  congestifs,  plus  ou  moins  fugaces. 
Il  est  assez  fréquent  d'ailleurs  de  percevoir,  à  la  base  du 
poumon  sain,  des  râles  sous-crépitants,  dus  à.  un  état  de 
stase  avec  ou  sans  œdème.  11  faut  éviter  aussi  de 
prendre  pour  du  râle  d'engouement  le  bruit  de  cré- 
pitation résultant  du  déplissement  alvéolaire  qui  se 
produit  lorsque  le  malade,  couché  depuis  longtemps 
sur  le  côté  sain,  se  relève  pour  être  ausculté. 

Enfin,  une  illusion  assez  commune  consiste  à  prendre 
pour  un  bruit  morbide,  lié  à  une  lésion  du  poumon 
sous-jacent,  le  retentissement  dans  le  côté  sain  du 
souffle  tubaire  qui  prend  naissance  dans  le  côté  malade. 
Lorsque,  en  effet,  la' respiration  bronchique  est  intense 
ou  bien  encore  quand  les  parois  thoraciques  sont  douées 
d'un  grand  pouvoir  de  transmission,  l'oreille  appliquée 
sur  le  côté  sain  perçoit  le  souffle  avec  autant  de  force 
que  s'il  se  produisait,  au-dessous  d'elle.  S'il  n'y  a  pas 
simultanément  des  râles  crépitants,  le  diagnostic  est 
fort  embarrassant.  Il  faut  savoir  cependant  que  le 
souffle  transmis  est  perçu  avec  d'autant  plus  d'inten- 
sité qu'on  ausculte  plus  près  de  la  colonne  ver- 
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tébrale.  Si  donc  le  second  foyer  de  souffle  esl  séparé 
du  rachis  par  une  zone  où  l'on  perçoit  le  murmure 
respiratoire  normal,  ou  peut  affirmer  que  le  bruil  esl 
né  sur  place  e1  qu'il  s'agit  d'une  nouvelle  hépatisation. 
Dans  ce  dernier  cas,  les  résultats  de  la  percussion  ser- 
viront de  contrôle  à  ceux,  de  l'auscultation,  en  dénotanl 
de  la  matité  au  niveau  du  foyer  de  souffle. 

|  3.  —  Pneumonie  du  sommet 

Elle  ne  diffère  pas  anatomiquement  de  la  pneumonie 
vulgaire;  parfois  même  sa  symptomatologie  et  son 
évolution  ne  présentent  rien  de  spécial.  Dans  la  plupart 
des  cas  cependant,  elle  offre  des  particularités  qui 
permettent  de  la  décrire  comme  une  variété  de  la 
maladie. 

Elle  est  surtout  fréquente  aux  deux  extrêmes  de  la 
vie,  dans  l'enfance  et  dans  la  vieillesse.  D'après  Durand- 
Fardel,  plus  de  la  moitié  des  pneumonies  mortelles 
soignées  chez  les  vieillards  sont  des  pneumonies  du 
sommet;  et  eu  effet,  sur  vingt  et  une  pneumonies 
observées  à  la  Salpêtrière,  M.  Chaieot  en  a  vu  onze 
siéger  au  sommet.  Lorsqu'elle  frappe  les  adultes,  cette 
variété  de  pneumonie  s'attaque  principalement  aux 
alcooliques,  aux  débilités,  aux  cachectiques.  Mais,  si  elle 
s'adresse  surtout  aux  mauvais  états  généraux,  il  faut 
savoir  qu'elle  n'épargne  pas  toujours  les  adultes  les 
mieux  constitués  et  les  plus  vigoureux. 

Son  siège  de  prédilection  esl  le  côté  droit  :  le  lobe 
supérieur  est  envahi  dans  son  entier  ou  en  partie. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  variété  de  pneumonie 
est  caractérisée  par  une  disproportion  marquée  entre 

l'intensité  des  phén  hies  généraux  el  l'atténuation 

des  symptômes  locaux.  Dès  le  début,  elle  provoque  de 
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violentes  réactions  nerveuses.  Le  délire  est  presque 
constant,  surtout  chez  les  alcooliques  et  les  gens  ner- 
veux :  la  dyspnée,  l'angoisse,  sont  extrêmes  ;  les  vomis- 
sements ne  sont  pas  rares,  ils  prennent  le  type  des 
vomissements  cérébraux;  la  toux  est  quinteuse  et 
pénible.  Il  y  a  parfois  tendance  à  l'adynamie,  au  col- 
lapsus,  à  la  production  d'ictère.  La  température  est 
généralement  très  élevée,  sauf  chez  les  cachectiques 
avancés  ou  chez  les  vieillards  complètement  épuisés. 
Dans  le  jeune  âge,  il  y  a  des  convulsions  et  des  phéno- 
mènes méningés  ;  la  pneumonie  cérébrale  des  enfants 
est  le  plus  souvent  une  pneumonie  du  sommet. 

Malgré  l'intensité  de  ces  symptômes  généraux,  les 
phénomènes  locaux  sonl  peu  accusés,  du  moins  les  pre- 
miers jours.  Le  point  de  côté  est  peu  intense;  il  fait 
parfois  défaut.  L'expectoration  est  rare,  presque  nulle, 
peut-être  à  cause  du  peu  de  prise  que  les  mouvements 
d'expiration  et  les  secousses  de  toux  ont  sur  le  sommet 
du  poumon.  Cette  difficulté  de  l'expectoration  augmente 
sans  doute  l'anxiété  respiratoire.  Les  crachats  rejetés 
sont  parfois  striés  de  sang;  on  aurait  même  observé  de 
véritables  hémoplysies  ' . 

Les  signes  physiques  sont  lents  à  apparaître.  La  per- 
dition dénote  parfois  du  tympanisme  sous-clavicu- 
laire  ou  même  un  bruit  de  pot  fêlé;  on  perçoit  rare- 
ment de  la  matité  en  arrière,  en  raison  de  la  difficulté 
de-  la  percussion  dans  cette  région.  Le  râle  crépi- 
tant et  le  souffle  ne  font  guère  leur  apparition  avant 
la  lin  du  deuxième  ou  du  troisième  jour.  Encore  est-il 
nécessaire,  pour  les  percevoir  dès  le  début  de  leur  pro- 


].  YV.  G.  Hood,  Un  L'hémoptysie  comme  symptôme  do  la  pnou- 
monieet  particulièrement  delà  pneumonie  du  sommet.  (Lancet, 
19  juin  1886.) 
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duction,  de  les  rechercher  minutieusemenl  el  selon  cer 
laines  règles.  L'auscultation  pratiquée  en  avant  sous 
la  clavicule  ne  révèle  souvent  la  présence  d'aucun  râle  : 
on  constate  seulement,  en  ce  point,  un  retentissement 
bronchophonique  de  la  voix  el  un  timbre  soufflant  de 
la  toux.  Pour  trouver  le  râle  crépitant  et  le  souille 
Lui »aire,  il  faut  appliquer  l'oreille  dans  le  sommet  de 
l'aisselle,  au-dessous  du  bras,  ou  bien  dans  la  partie  la 
plus  externe  de  la  fosse  sus-épineuse. 

Ces  différents  signes  peuvent  rester  obscurs  pendant 
le  reste  de  la  maladie  ou  bien  s'accentuer  les  jours  sui- 
vants; mais  il  est  rare  qu'ils  deviennent  plus  nets  en 
avant  qu'en  arrière.  En  effet,  selon  Barth  et  Roger,  la 
moitié  postérieure  du  poumon  est  envahie  plus  fré- 
quemment et  plus  tùt  que  la  moitié  antérieure,  si  bien 
que  les  signes  physiques  débutent  presque  toujours  en 
arrière;  quand  la  pneumonie  gagne  la  partie  anté- 
rieure, les  signes  restent  encore  plus  évidents  en 
arrière. 

Au  lieu  de  se  faire  clans  la  seconde  moitié  du  premier 
septénaire,  comme  dans  la  pneumonie  ordinaire .  la 
défervescence  se  fait  attendre  jusqu'au  dixième  ou  dou- 
zième jour.  La  résolution  est  traînante.  Elle  est  parfois 
interrompue  par  une  rechute,  soit  que  les  lésions  pas- 
sent du  lobe  supérieur  au  lobe  inférieur  après  un  inter- 
valle d'apyrexie  de  quelques  heures  à  quelques  jours, 
soit  qu'il  survienne,  après  un  espace  de  temps  variable, 
une  pneumonie  de  la  partie  inférieure  du  poumon 
opposé  (pneumonie  eroisée).  La  terminaison  par  abcès 
et  le  passage  à  l'état  chronique  ont  été  observés  moins 
rarement  que  dans  la  pneumonie  vulgaire. 

On  a  diversement  expliqué  la  gravité  de  la  pneu  - 

nie  du  sommet  et  l'intensité  des  réactions  qu'elle  pro- 
voque. Selon  la  majorité  des  auteurs,  ces  particularités 
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d'allure  doivent  êtremises  sur  le  compte  des  étals  géné- 
raux qui  favorisent  cette  localisation  du  pneumocoque  ; 
cela  est  si  vrai  qu'elle  ne  s'accompagne  pas  forcément 
de  délire  et  que  des  phénomènes  nerveux  d'intensité 
semblable  peuvent  survenir  dans  les  pneumonies  de  la 
base.  Pour  d'autres,  c'est  le  siège  même  de  la  maladie 
qui  en  fait  la  gravité.  En  raison  du  voisinage  du  cer- 
veau, la  pneumonie  du  sommet  susciterait  plus  facile- 
ment des  actions  morbides  réflexes  :  la  rougeur  plus 
forte  delà  pommette  en  serait  un  témoignage.  Les  sym- 
pathies cérébrales  et  bulbaires  sont  plus  aisément 
éveillées  :  d'où  le  délire,  les  convulsions,  l'élévation 
considérable  de  la  température,  la  dyspnée.  Peut-être 
aussi  faut-il  faire  entrer  en  ligne  de  compte  le  voisi- 
nage du  pneumogastrique  et  du  phrénique  qui  passent 
à  proximité  du  sommet  du  poumon.  La  lenteur  relative 
de  la  marche  et  de  la  résolution  de  la  pneumonie  du 
sommet  a  été  attribuée  par  M.  Peter  à  la  vitalité  moin- 
dre des  lobes  supérieures,  qui  ne  seraient  que  des  lobes 
auxiliaires  et  de  renfort. 

Si  la  pneumonie  du  sommet  est  en  général  aussi 
facile  à  reconnaître  que  celle  de  la  base  ou  de  la  partie 
moyenne,  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  quelques- 
unes  des  particularités  symptomatiques  dont  elle  est 
susceptible  sont  très  accusées.  Chez  l'enfant  en  parti- 
culier, la  violence  des  réactions  nerveuses  est  bien  faite 
pour  égarer  le  clinicien.  (V.  Pneum.  des  enfants.)  Chez 
le  vieillard,  dont  les  forces  inspiratrices  sont  faibles, 
les  signes  physiques  tardent  tellement  à  apparaître, 
que  bien  souvent  le  malade  est  emporté  ou  guéri  avant 
qu'on  ait  pu  les  percevoir;  les  signes  généraux  seuls 
autorisent  à  soupçonner  l'existence  d'une  pneumonie 
dont  on  ne  saurait  préciser  le  siège. 

Lorsque,  chez  un  adulte,  l'auscultation  fait  entendre 
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des  signes  physiques  très  nets  au  sommet,  on  peut, 
dans  certaines  circonslanc.es,  être  tenté  'Je  les  prendre 
pour  ceux,  d'une  lésion  tuberculeuse.  En  général,  une 
hémoptysie,  au  cours  d'une  affection  que  l'on  consi- 
dère comme  une  pneumonie  vulgaire,  doit  faire  crain- 
dre le  début  d'une  pneumonie  caséeuse.  Mais  ce  signe 
est  insuffisant,  par  lui  seul,  pour  permettre  de  porter 
ce  diagnostic.  En  cas  de  pneumonie  tuberculeuse,  c'est 
surtout  la  marche  de  l'affection  qui  est  suspecte;  le 
mouvement  fébrile  est  irrégulier,  la  dyspnée  esl  sou- 
vent disproportionnée  avec  le  peu  d'étendue  de  la 
matité;  la  lésion  est  plus  fixe,  elle  a  moins  de  tendance 
à  l'expansion  que  la  pneumonie  franche;  la  prostration 
est  moins  accusée  ;  mais  l'amaigrissement  est  rapide, 
les  sueurs  nocturnes  sont  abondantes.  Enfin  le  siège 
précis  des  lésions  pourrait  servir  au  diagnostic  dans  les 
cas  obscurs  :  d'après  Louis,  une  pneumonie  siégeant  à 
la  partie  antérieure  et  supérieure  du  poumon  et  dont 
on  ne  trouve  pas  trace  en  arrière,  a  de  grandes  chances 
d'être  tuberculeuse.  C'est  surtout  pendant  ia  période  de 
défervescence  de  la  pneumonie  franche  et  dans  les  cas 
où  la  résolution  est  lente,  que  l'erreur  peut  être  com- 
mise; elle  est  d'ailleurs  parfois  excusable,  puisqu'on  a 
vu,  bien  que  rarement,  une  pneumonie  franche  du 
sommet  accélérer  l'évolution  de  productions  tubercu- 
culeuses  jusqu'alors  latentes. 


§  4.  —  Pneumonie  massive 

La  dénomination  de  pneumonies  massives  a  été  don- 
née, en -1877,  par  M.  Grancher,  aux  pneumonies  dans 
lesquelles  les  bronches  soûl  obstruées  par  l'exsudat 
fibrineux.  Elle  s'applique  à  la  pluparl  des  observations 
antérieures  rapportées  sous  le  nom  de  bronchite  fibri- 
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neuse,  de  pneumonie  sèche,  de  bronchite  croupale,  de 
lymphorragie  bronchique.  Depuis  l'observation  de 
M.  Grancher,  un  certain  nombre  de  cas  analogues  ont 
été  publiés  en  France. 

Ce  n'en  est  pas  moins  une  affection  relativement 
rare.  Elle  se  développe  de  préférence  chez  les  adultes  : 
on  ne  connaît  pas  encore  cette  forme  chez  les  enfants. 
Kùss  pense  qu'elle  est  due  à  une  modilication  de  la 
fibrine  du  sang  qui  deviendrait  plus  apte  à  transsuder 
et  à  se  coaguler.  On  ignore  les  circonstances  étiolo- 
giques  qui  en  favorisent  le  développement. 

Les  lésions  du  parenchyme  pulmonaire  sont  celles 
de  la  pneumonie  franche.  Mais  ce  ne  sont  plus  seule- 
ment les  bronches  intralobulaires  qui  sont  comblées 
de  fibrine  coagulée  :  l'exsudat  remplit  tout  le  réseau 
bronchique  du  territoire  envahi  et  arrive  même  jus- 
qu'aux grosses  bronches. 

Les  concrétions  bronchiques  se  moulent  sur  la  sur- 
face interne  des  bronches;  elles  en  reproduisent  la 
forme  cylindrique  et  le  mode  de  ramification;  elles  en 
ont  le  calibre.  On  a  vu  l'exsudat  librineux  représenter 
le  moule  complet  de  l'appareil  bronchique  du  poumon 
hépatisé,  depuis  le  hile  jusqu'aux  plus  fines  ramifica- 
tions. Au  niveau  des  grosses  bronches,  la  surface  du 
moule  fibrincux  garde  l'empreinte  des  plis  longitudi- 
naux formés  par  les  fibres  élastiques  de  la  paroi  bron- 
chique. La  couleur  en  est  variable  ;  elle  est  tantôt  d'un 
jaune  sucre  d'orge,  tantôt  d'un  gris  blanchâtre.  Parfois 
les  moules  ont  une  teinte  blanche  qui  les  a  fait  compa- 
rer à  du  vermicelle  cuit.  Il  est  très  rare  que  la  présence 
de  globales  rouges  du  sang  communique  à  leur  partie 
centrale  une  teinte  brune  ou  rougeâtre. 

Ces  cylindres,  de  consistance  élastique,  sont  com- 
pacts et  pleins,    heur  structure   est  ordinairement 
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homogène  ;  Lontel'ois,  les  gros  cylindres  sont  parfois 
constitués  par  des  couches  concentriques  ou  bien 
encore  ils  sont  creusés  de  petites  cavités  pleines  d'air 
(jui  les  font  ressembler  à  de  la  moelle  de  sureau. 
Dans  ce  dernier  cas,  ils  surnagent  quand  on  pion-.' 
dans  l'eau. 

Les  moules  fibrineux  n'adhèrent  pas  à  la  muqueuse 
bronchique,  dont  on  les  détache  avec  la  plus  grande 
facilité.  Celle-ci  est  à  peine  injectée  :  son  épithélium  esl 
normal;  clans  un  cas,  Kïiss  y  a  reconnu  des  cils 
vibratiles. 

L'examen  chimique  et  bistologique  de  ces  coagula- 
tions bronchiques  montre  que  leur  constitution  est  ana- 
logue à  celle  des  caillots  intracardiaques. 

On  a  voulu  établir  une  distinction  bien  tranchée  entre 
les  exsudats  de  la  pneumonie  massive  et  ceux  de  In 
bronchile  pseudo-membraneuse;  les  premiers  consti- 
tueraient des  moules  pleins  et  franchement  fibrineux, 
les  seconds  fourniraient  des  moules  tubuleux  et  feuil- 
letés, membraniformes  et  composés  de  mucus  concrète. 
Il  est  douteux  que  cette  distinction  ait  une  grande 
valeur,  car  des  examens  bactériologiques  mit  appris 
que  la  bronchite  pseudo-membraneuse  est,  au  moins 
parfois,  d'origine  pneumococcique;  on  reconnaîl  d'ail- 
leurs qu'elle  peut  s'associer  à  la  pneumonie. 

La  pneumonie  massive  débute  comme  une  pneumonie 
ordinaire;  pendant  les  deux  on  I nus  premiers  jours,  on 
ne  constate  aucun  phénomène  anomal.  L'expectoration, 
les  signes  physiques,  conservent  leurs  caractères  habi- 
tuels tant  que  l'exsudat  ne  s'esl  pas  encore  coagulé.  La 
pneumonie  n'est  donc  pas  massive  d'emblée.  Le  premier 
signe  auquel  donne  lien  l'oblitération  des  bronches, 
c'est  nue  d  \  spnée  intense.  Pour  peu  que  le  moule  fibri- 
neux remonte  jusque  dans  une  bronche  d'un  certain 
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calibre,  l'anxiété  respiratoire,  l'orthopnée,  sont  à  leur 
comble.  Le  malade  suffoque,  son  visage  est  cyanose, 
l'asphyxie  parait  imminente.  L'expectoration  se  sus- 
pend :  mais,  à  un  moment  donné,  il  peut  arriver  que  le 
malade  rejette,  dans  un  effort  de  toux,  une  ou  plusieurs 
parties  du  moule  fibrineux  intrahronchique.  Si  le 
Fragment  expulsé  est  suffisant,  la  dyspnée  s'amende,  au 
moins  pour  un  certain  temps. 

Parallèlement  aux  signes  fonctionnels,  les  signes 
physiques  subissent  une  modification  essentielle.  L'aus- 
cultation révèle  l'absence  de  tout  bruit  respiratoire, 
normal  ou  pathologique,  dans  toute  la  partie  qui  cor- 
respond à  la  distribution  des  bronches  oblitérées,  en 
avant  comme  en  arrière.  Les  vibrations  vocales  sont 
abolies;  la  matité  est  absolue  et  l'élasticité  sous  le  doigt 
est  complètement  perdue.  En  un  mot,  on  constate  fous  les 
signes  d'une  pleurésie  à  grand  épanchement,  d'où  le 
nom  de  pneumonie  pseudo-plat  rétique  donné  par 
M.  Lépine  à  cette  variété  d'hépatisation. 

La  guérison  est  exceptionnelle;  elle  peut  cependant 
survenir  si  le  malade  élimine  en  fout  ou  en  partie  les 
concrétions  bronchiques  oblitérantes;  dans  ce  cas,  les 
signes  propres  de  la  pneumonie  apparaissent  de 
non veau. 

Si  l'on  a  suivi  le  malade  depuis  le  début  de  son  affec- 
tion, le  diagnostiede  la  pneumonie  massive  ne  présente 
pas  de  sérieuses  difficultés,  puisque  les  signes  ordinaires 
de  la  pneumonie  existent  toujours  dans  la  phase  qui 
précède  l'obsl  rucl  ion  bronchique.  De  simples  renseigne- 
ments sur  la  date  et  le  mode  de  début  de  la  maladie, 
sur  la  nature  de  l'expectoration  dans  les  jours  précé- 
dents, peuvent  d'ailleurs  suffire  à,  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic.  L'idée  d'uni'  pleuro-pneumomie  peut  cepen- 
dant se  présenter  à  l'esprit  :  ou  écartera  cette  hypothèse 
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en  se  rappelant  qu'il  est  exceptionnel  de  voir  un  épan- 
chement  prendre  assez  de  développement  pour  masquer 
complètement  une  hépatisation  pulmonaire  sous-jacente 
et  produire  la  dypsnée  extrême  de  la  pneumonie  mas- 
sive. De  plus,  dans  toute  pleuro-pneumonie,  il  y  a  du 
souffle  et  de  l'égophonie. 

La  confusion  avec  uni'  pleurésie  à  grand  épanchement 
esL  toutefois  possible,  lorsque  l'obstruction  bronchique 
est  complète  au  moment  où  l'on  voit  le  malade  pour  la 
première  fois,  et  lorsque  celui-ci  n'est  pas  en  état  de 
fournir  le  moindre  renseignement.  La  persistance  de 
l'espace  de  Traube,  l'absence  de  déplacemenl  des 
organes  et  de  déviation  sternale  fourniront  «le-  indices 
en  faveur  d'une  hépatisation.  Les  symptômes  généraux 
et  la  marche  de  la  maladie  serviront  aussi  de  guide  : 
l'évolution  est  beaucoup  plus  lente  dans  une  pleurésie, 
et  il  est  exceptionnel  de  constater  les  signes  physiques 
d'un  grand  épanchement  dans  les  premiers  jour-  de  cette 
affection.  Enfin,  dans  les  cas  absolument  douteux,  le 
chiffre  de  l'urée  aurait  une  grande  valeur,  car  ce  n'esl 
que  dans  la  pneumonie  que  l'on  voit  la  quantité  de  L'urée 
expulsée  monter  sans  alimentation  à  50  grammes 
et  plus  dans  les  vingt-quatre  heures.  Toutefois  il  faul 
reconnaître  que.  dans  la  plupart  des  cas,  le  problème  esl 
insoluble  à  l'aide  di  s  méthodes  de  recherche  habi- 
tuelles; le  médecin  est  alors  autorisé  à  faire  uni'  ponc- 
tion exploratrice  avec  une  aiguille  rigoureusement 
propre  et  flambée. 

Dans  quelques  cas,  on  a  constaté  pendanl  la  vie  (uns 
les  signes  d'une  pneumonie  pseudo-pleurétique  sans 
qu'nn  ail  trouvé  la  moindre  oblitération  bronchique  a 
l'autopsie.  Os  faits,  incomplètement  étudiés  au  point  de 
vue  clinique,  peuvenl  être  interprétés  en  admettant  avec 
y\.  Lépine  une  accumulation  temporaire  des  crachats 
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dans  les  bronches,  suivie  de  leur  expulsion  avant  la 
mort. 

Les  signes  locaux  de  la  pneumonie  massive  oui  une 
grande  analogie  avec  ceux  de  la  spléno-pneumonie  : 
toutes  deux  sont  des  affections  pseudo-pleurétiques. 
Mais,  à  part  les  signes  physiques  et  le  début  brusque, 
tout  diffère  dans  ces  deux  maladies.  La  spléno-pneu- 
monie, affection  dont  la  nature  est  encore  mal  déter- 
minée, a  une  marche  subaiguë,  plutôt  qu'aiguë;  l'expec- 
tora lion  à  laquelle  elle  donne  lieu  est  gommeuse;  la 
dyspnée  dont  elle  s'accompagne  est  modérée. 

B.  —  Variétés  scion  la  marche  et  les 
symptômes  généraux. 

L'évolution  cyclique  est  une  des  propriétés  les  plus 
constantes  de  la  pneumonie;  à  l'état  normal,  elle  la 
caractérise  au  moins  autant  que  ses  symptômes.  La 
marche  de  l'affection  n'est  cependant  pas  à  l'abri  d'ano- 
malies dont  quelques-unes  lui  enlèvent  plus  ou  moins 
son  aspect  habituel. 

C'est  ainsi  que  la  durée  de  la  maladie  est  tantôt 
abrégée,  tantôt  allongée;  d'autres  fois,  l'évolution  se  fait 
par  poussées  successives.  La  pneumonie  peut  encore 
être  défigurée  par  l'entrée  en  scène  de  phénomènes 
généraux  inaccoutumés  ou  par  les  proportions  exces- 
sives que  prennent  certains  d'entre  eux. 

§  1er.  —  Pneumonie  abortive 

Sous  le  mini  de  pneumonies  abortives,  on  doit 
décrire,  avec  M.  Charcot,  celles  qui  se  distinguent  par 

la  e  'te  durée  et  la  rapidité'  de  leur  évolution.  Le 

terme  habituel  de  la  maladie  ("tant  compris  entre  le 
cinquième  el  le  dixième  jour  dans  la  majorité  des  cas, 
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mi  admet  que  toute  pneumonie  qui  se  termine  sponta- 
né ot  par  la  guérison,  avant  le  cinquième  jour,  mérite 

le  nom  de  pneumonie  abortive. 

Cette  variété  de  pne  mie  a  été  décrite  par  quelques 

auteurs  sous  le  nom  de  fébiicule  pneumonique,  de  pneu- 
monie éphémère,  de  pneumonie  congestive.  Elle  ne 
doit  pas  être  confondue  avec  les  pneumonies  légères, 
bénignes,  latentes.  C'est  une  pneumonie  qui.  sans  cause 
apparente,  cesse  brusquement  à  une  époque  où  elle 
devrait  être  en  pleine  période  d'état;  mais  il  n'y  a 
aucun  rapport  entre  l'avortement  de  la  maladie  el  l'in- 
tensité de  la  forme  clinique.  11  convient  d'ajouter  qu'elle 
n'a  aucune  relation  avec  les  formes  rudimentaires  el 
larvées  de  pneumonie,  formes  hypothétiques,  décrites 
parKûbn  (de  Moiungen). 

Le  début  brusque  et  solennel,  comme  celui  d'une  pneu- 
monie de  grande  allure,  est  la  règle.  Il  est  exceptionnel 
qu'il  soit  lent  et  insidieux  (lièvre  éphémère  pneumo- 
nique prolongée  de  Wunderlich).  Toutefois  le  point  de 
côté  et  le  frisson  peuvent  être  précédés  de  quelques 
troubles  prodromiques  :  céphalalgie,  troubles  digestifs, 
bronchite.  Le  thermomètre  monte  dès  le  premier  jour  à 
A0°  ou  au-dessus.  Les  crachats,  souvent  peu  abondants, 
sont  visqueux,  franchement  rouillés  ou  simplement 
jaunâtres.  Tantôt,  les  signes  physiques  sont  ceux  de  la 
congestion  pulmonaire  :  submatité  sans  exagération  des 
vibrations  thoraciques,  souffle  doux  ayanl  son  maximum 
d'intensité  à  la  racine  des  bronches,  râles  sous-crépi- 
tants  plus  ou  moins  lins.  Tantôt  ce  sonl  des  signes  très 
nets  d'hépatisation  :  on  perçoil  des  râles  crépitants  el 
du  souille  tubaire.  Mais  vers  le  quatrième  jour,  vers  le 
troisième  ou  môme  dès  le  second,  au  moment  où  l'on 
s'attend  à  voir  la  pneumonie  s'étendre  en  surface  el  en 
profondeur,  la  température  tombe  brusquemenl .devient 
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normale  ou  même  hypo thermique.  Des  phénomènes 
critiques,  de  la  polyurie,  des  sueurs  profuses,  de  la 
diarrhée,  des  épistaxis  accompagnent  souvent  la  défer- 
vescence.  En  même  temps,  les  signes  locaux  dispa- 
raissent; au  bout  de  vingt-quatre  ou  de  quarante-huit 
heures,  il  n'y  en  a  plus  trace.  Parfois,  la  défervescence 
se  l'ail  par  lysis,  comme  dans  la  pneumonie  vulgaire. 
Qu'elle  soit  brusque  ou  lente,  la  chute  de  la  température 
est  suivie  d'une  amélioration  rapide  de  l'état  général  : 
le  malade  entre  immédiatement  en  convalescence. 

Ainsi,  brièveté  du  cycle  fébrile  et  rapidité  de  la  réso- 
lution, tels  sont  les  deux  caractères  qui  distinguent  la 
pneumonie  abortive.  Elle  guérit  toujours,  si  bien  qu'il 
n'en  existe  pas  d'examen  anatomique;  il  ne  saurait  en 
être  autrement,  puisque  le  diagnostic  de  pneumonie 
abortive  n'est  jamais  porté  qu'au  moment  où  le  malade 
entre  en  voie  de  guérison. 

La  pneumonie  est  susceptible  de  récidiver  dans  sa 
forme  abortive.  M.  Bernheim  1  a  soigné  une  femme  qui, 
dans  l'espace  de  deux  ans,  eut  trois  atteintes  de  pneu- 
monie abortive. 

Cette  affection  s'observe  particulièrement  dans  la 
seconde  enfance  et  dans  l'adolescence  ;  elle  est  peu  com- 
1 1 1 une.  chez  l'adulte,  et  rare  chez  le  vieillard. 

Une  fausse  défervescence,  comme  il  s'en  produit  par- 
fois dans  les  pneumonies  ordinaires,  peut  en  imposer 
pour  une  pneumonie  abortive;  mais  nous  avons  déjà  si- 
gnalé'cette  particularité  que  les  pseudo-crises  ne  s'accom- 
pagnent d'aucune  amélioration  dans  l'état  général  du 
malade.  Parfois  aussi  une  affection  intercurrente,  telle 
<pie  le  choléra,  la  variole,  une  fièvre  éruptive,  vient 


1.  De  la  pneumonie  aborliveou  fébricule  pneumonique.  (Mém. 
de  la  Soc.  de  médec.  de  Nancy,  1878.) 
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troubler  l'évolution  d'une  pneumonie  el  faire  croire  a 
tort  à  la  fin  de  cette  dernière.  Amiral  et  Graves  ont  rap- 
porté des  cas  de  ce  genre. 

La  fièvre  herpétique  et  la  maladie  de  Woillez  sonl  les 
deux  affections  qu'on  est  le  plus  exposé  à  confondre 
avec  la  pneumonie  abortive.  Chez  les  enfants  en  parti- 
culier, le  développement  de  la  pneumonie  peul  être  voilé 
par  des  signes  de  fièvre  herpétique  :  à  cel  âge,  en  eflel . 
les  signes  stéthoscopiques  tardent  souvent  à  apparaître, 
el  l'éruption  herpétique,  loin  d'être  critique  el  tardive, 
est  habituellement  précoce.  Si  donc  on  n'ausculte  pas 
fréquemment  l'enfant,  les  signes  peuvent  échapper,  car 
ils  s'évanouissent  après  ne  s'être  montrés  que  pendant 
un  laps  de  temps  très  court. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  différentiel  avec  la 
maladie  de  Woillez  (congestion  pulmonaire  aiguë  simple, 
congestion  pulmonaire  à  forme  de  pneumonie),  il  faut 
distinguer  deux  cas.  Ou  bien  l'affection  qu'on  observe 
se  caractérise  par  tous  les  signes  de  la  pneumonie 
ordinaire,  y  compris  le  souffle  tubaire  et  l'expectoration 
rouillée  :  la  confusion  esl  alors  impossible.  Ou  bien  les 
symptômes  généraux  el  les  signes  physiques  s'unissent 
pour  donner  naissance  à  un  type  atténué,  celui  d'une 
pneumonie  au  premier  degré,  dont  la  description  se 
confond  point  par  point  avec  celle  de  la  congestion 
pulmonaire  aiguë  :  même  début  brusque,  mêmes  signes 
stéthoscopiques,  même  durée,  même  défervescence, 
même  éruption  herpétique.  Dans  es  conditions,  le  pro- 
blème est  insoluble  :  selon  les  idées  doctrinales  donl  on 
est  imbu,  on  diagnostique  soit  une  congestion  aiguë  idio- 
pathique,  soitunepneumonicau  premier  degré  qui  aurait 
passé  à  l'hépatisation  rouge  si  elle  n'avait  pas  avorté. 

Voici,  pour  les  partisans  de  la  congestion  aiguë,  les 
signes  qui  lui  seraient  propres  :  expectoration  compa- 
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rable  à  une  solution  de  gomme,  à  peine  striée  de  sang; 
augmentation  de  volume  du  thorax;  vibrations  vocales 
normales  ou  diminuées,  mais  jamais  augmentées;  au 
début  respiration  faible,  un  peu  plus  tard  respiration 
rude  à  timbre  bronchique  et  souille  léger. 

La  pneumonie  congestive  de  M.  Potain  se  présente 
cliniquemenl  sous  la  forme  suivante.  Au  début,  douleur 
de  côté  d'intensité  moyenne,  submatité  à  la  percussion, 
toux  fréquemment  accompagnée  d'une  expectoration 
abondante,  blanche,  mousseuse,  analogue  à  du  blanc 
d  œuf  battu.  A  l'auscultation,  on  ne  perçoit  que  du  souffle 
bronchique;  celui-ci  existe  d'emblée,  dès  le  début  de  la 
maladie,  sans  avoir  été  précédé  de  râles  crépitants;  il 
persiste  pendant  toute  la  durée  de  l'affection,  et  n'est 
pas  remplacé  par  des  râles  crépitants  de  retour.  Les 
autres  symptômes  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  la  maladie 
de  AVoillez,  dont  la  pneumonie  congestive  n'est  qu'une 
variété.  Des  recherches  bactériologiques  seraient  néces- 
saires pour  nous  renseigner  sur  les  rapports  intimes 
qui  paraissent  exister  entre  ces  deux  affections  d'une 
part  et  la  pneumonie  abortive  de  l'autre. 

§      —  Pneumonie  a  reprises 

Dans  la  pneumonie,  la  fièvre  affecte  habituellement  le 
type  continu;  mais  ce  n'est  pas  le  seul  mode  selon  lequel 
elle  évolue.  Par  exception  et  en  dehors  de  toute  influence 
paludéenne,  on  la  voit  prendre  le  type  intermittent  ou 
rémittent. 

Dans  le  premier  cas,  la  pneumonie  présente  un  début 
normal.  Pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  on  ne 
note  rie,,  de  spécial.  Les  signes  locaux  sont  ceux  de  la 
pneumonie  au  premier  degré  et  fou  croit  assister  à 
révolution  d'une  pneumonie  vulgaire,  lorsque  subite- 
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ment,  du  deuxième  jour  au  troisième  ou  dutroisième 
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La  chute  delà  fièvre  est  accompagnée  de  phénomènes 
critiques;  avec  elle,  coïncide  une  détente  complète  des 
troubles  fonctionnels.  En  présence  de  cette  défervescence, 
en  apparence  légitime,  on  est  autorisé  à  croire  à  une 
pneumonie  ahortive,  et,  n'était  la  persistance  des  signes 
physiques,  on  jugerait  le  malade  guéri.  Mais  à  peine 
douze  ou  vingt-quatre  heures  ne  sont-elles  écoulées  que 
soudainement  la  température  remonte;  elle  atteint  de 
nouveau  le  degré  qu'elle  avait  au  début.  Avec  la  fièvre 
reparaissent  la  dyspnée,  le  point  de  côté,  l'expectoration 
rouillée.  On  ausculte  de  nouveau  le  malade  et  l'on 
constate  que  les  lésions  nonseulement  nesontpas  restées 
stationnaires  pendant  la  courte  période  d'apyrexie, 
mais  encore  ont  progressé.  Ce  sont  maintenant  des 
signes  d'hépatisation  que  l'on  perçoit.  La  maladie 
poursuit  alors  son  cours  selon  le  mode  habituel.  Elle 
aboutit  à  une  défervescence  définitive,  ou  bien,  avant 
de  prendre  fin,  elle  présente  un  épisode  semblable  au 
précédent,  une  nouvelle  reprise.  Mais,  en  général,  la 
durée  du  processus  ne  dépasse  pas  sept  à  neuf  jours. 
Suivant  les  cas,  la  courbe  thermométrique  accuse  un  ou 
plusieurs  accès.  La  guérison  est  la  règle. 

C'est  la  pneumonie  à  reprises  (Jaccoud1)  ou  bien 
encore  à  poussées  successives  (Bertrand2).  Elle  diffère 
de  la  pneumonie  à  foyers  successifs,  car,  dans  le  cas 
présent,  la  lésion  pulmonaire  est  fixe;  elle  évolue  dans 
le  foyer  même  où  elle  est  apparue,  sans  en  dépasser  les 
limites.  La  reprise  n'est  associée  ni  à  une  extension  ni 
à  un  déplacement  de  la  lésion. 

Quant  à  distinguer  cette  variété  de  pneumonie  des 


1.  Cliniques  de  la  Pitié,  1886-1887,  p.  181. 

2.  Anomal,  du  type  fébrile  dans  la  pneum.  fi  brin.  (Revue  de 
médecine,  188!),  p.  861.) 
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pneumonies  paludéennes  ou  des  pneumonies  associées 
à  l'impaludisme,  la  chose  esl  presque  impossible  en 
l'absence  de  données  étiologiques.  La  courbe  thermique 
est  identique  dans  1rs  deux  cas,  l'évolution  des  signes 

physiques  et  foncti  tels  esl  la  même;  dans  les  deux 

cas,  il  peut  y  avoir  des  poussées  d'herpès.  Peut-être  la 
guérison  d'une  pneumonie  à  reprises  sans  l'intervention 
du  sulfate  de  quinine  témoignerait  en  faveur  de  sa 
nature  non  paludéenne. 

Dans  la  forme  rémittente,  la  marche  est  encore 
paroxystique.  Chaque  exacerbation  fébrile  amène  une 
recrudescence  des  troubles  fonctionnels,  mais  la  tempé- 
rature ne  redevient  pas  tout  à  fait  normale  dans 
l'intervalle  des  accès.  Dans  ces  conditions,  on  peut  être 
amené  à  penser  à  la  fièvre  rémittente  pneumonique 
malarienne.  C'est  le  diagnostic  que  l'on  porterait  immé- 
diatement dans  un  pays  à  malaria.  Et  cependant,  cette 
forme  peut,  comme  la  précédente,  être  absolument 
indépendante  de  toute  influence  palustre,  car  on  en  a 
observé  des  épidémies  dans  des  pays  indemnes  d'infec- 
tion malarienne. 

On  conçoit  à  quelles  erreurs  de  diagnostic  et  sur- 
tout de  pronostic  exposent  ces  anomalies  du  type  fébrile. 
Comme  le  fait  remarquer  M.  Jaceoud,  s'il  ignore  cette 
forme  spéciale  de  la  maladie,  le  médecin  annoncera  la 
guérison  lorsqu'il  observera  au  troisième  ou  au  qua- 
trième jour  une  défervescence  plus  ou  moins  complète, 
mais  de  nouvelles  exacerbations  fébriles  viendroni 
bientôt  démentir  son  jugemenl  précipité. 

|  :>.  —  Pneumonie  migratrice 

La  défervescence  île  la  pneumonie  s'opère  habituel- 
lement du  sixième  an  neuvième  jour  après  le  débul  de 
la  maladie.  Elle  peul  être  retardée  jusqu'au  douzième 
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ou  au  quatorzième  jour,  sans  cependant  que  l'hépatisa- 
tion  ait  passé  à  la  suppuration.  Cette  durée  insolite 
tient  le  plus  souvent  à  la  formation  successive  de  deux 
ou  de  plusieurs  foyers.  Ce  sont  des  pneumonies  migra- 
trices, à  foyers  successifs  uni  ou  bi-latéraux. 

Les  pneumonies  migratrices,  encore  appelées  ambu- 
lantes, serpigineuses,  érysipélateuses ,  érysipélalo- 
phlegmoneuses,  sont  celles  qui,  au  lieu  de  se  limiter  au 
point  où  elles  se  sont  primitivement  développées,  ont 
tendance  à  envahir,  les  unes  après  les  autres,  les  diverses 
parties  du  poumon.  Elles  évoluent  par  foyers  succes- 
sifs plus  ou  moins  distincts,  les  parties  primitivement 
atteintes  entrant  déjà  en  résolution  quand  de  nou- 
velles portions  se  prennent. 

La  lésion  s'étend  de  proche  en  proche,  abandonnant 
successivement  les  différents  points  qu'elle  frappe,  pour 
se  promener,  dans  sa  marche  serpigineuse,  à  travers  la 
plus  grande  partie  de  l'un  des  poumons  ou  des  deux. 
Chaque  foyer  passe  par  la  période  normale  d'engoue- 
ment, puis  par  celle  d'hépatisation.  Suivant  le  nombre 
des  foyers,  la  maladie  peut  ainsi  se  prolonger  pendant 
quinze  à  vingt  jours. 

Dans  une  observation  caractéristique  de  Trousseau, 
la  lésion,  centrale  pendant  les  premiers  jours,  vint 
affleurer  d'abord  la  surface  au  niveau  de  la  dixième 
eôte  en  avant;  puis  elle  gagna  le  creux  de  l'aisselle; 
il  y  eut  alors  un  temps  d'arrêt,  et  l'on  constata  une, 
amélioration  passa-ère  de  l'état  général,  mais  bien- 
tôt îles  signes  d'hépatisation  apparurent  dans  la 
partie  postérieure  du  lobe  inférieur;  puis  le  lobe 
supérieur  devint  le  siège  d'un  nouveau  foyer.  Le 
malade  fut  emporté  avec  des  phéuomènes  ataxo- 
ad  y  na  iniques. 
Le  terme  d'érysipélateuse  employé  par  Friedreich  et 
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par  Kussmàul,  et  celui  d'érysipélato-phlegmoneuse  créé 
par  Trousseau  pour  désigner  la  pneumonia  migrans 
ont  l'inconvénient  d'éveiller  dans  l'esprit  l'idée  des 
complications  pulmonaires  de  l'érysipèle.  La  confusion 
ne  saurait  être  faite  en  clinique:  la  pneumonie  vrai- 
ment érysipélateuse  et  la  pneumonie  lobaire  à  forme 
migratrice  n'ont  rien  de  commun. 

14.  —  Pneumonie  bilieuse 

L'importance  qu'on  accordait  autrefois  à  cette 
variété  clinique  est  aujourd'hui  considérablement 
diminuée.  Le  nom  de  pneumonie  bilieuse  est  resté  dans 
la  science  depuis  que  Stoll  en  a  décrit,  en  1777,  une 
épidémie  dont  il  rapporte  trois  ou  quatre  cas.  11  parai- 
trait  qu'à  la  fin  du  siècle  dernier  et  au  commencement 
du  nôtre  la  pneumonie  bilieuse  sévit  avec  une  certaine 
intensité  dans  une  grande  partie  de  l'Europe.  On  peut 
cependant  soupçonner  que  l'affection  ne  fut  pas  aussi  fré- 
quente qu'on  le  dit;  car,  selon  la  remarque  de  Grisolle, 
la  plupart  des  médecins  de  cette  époque  ayant  accepté 
avec  enthousiasme  ou  plutôt  ayant  exagéré  les  idées  de 
SLoll  sur  le  rôle  que  la  bile  jouait  dans  la  production 
des  maladies,  il  est  certain  que  beaucoup  d'entre 
eux  substituèrent  la  théorie  à  l'observation  simple 
des  faits.  De  nos  jours  elle  m1  s'observe  qu'à  l'état 
sporadique  :  encore  les  cas  en  sont-ils  très  rares  e( 
souvent  mal  caractérisés.  On  ignore  les  circonstances 
individuelles  ou  extérieures  qui  en  favorisent  le  déve 
loppemen  t. 

La  pneumonie  bilieuse  es!  caractérisée,  non  par  de 
l'ictère,  mais  par  un  étal  bilieux  ou,  pour  employer  un 
langage  plus  moderne,  par  un  étal  gastrique.  Gel  étal 
se  traduit  par  une  céphalalgie  gravative,  de  la  dou- 
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leur  à  l'épigastre,  une  sensation  de  plénitude  de  l'esto- 
mac, du  dégoûl  pour  les  aliments  ;  la  langue  est  recou- 
verte d'un  enduit  jaune  sale,  les  malades  ont  des  nau- 
sées et  rendent  parfois  des  matières  Acres  et  jaunes;  la 
constipation  est  la  règle,  la  diarrhée  bilieuse  est  l'ex- 
ception. 11  y  a  parfois  une  légère  teinte  subictérique, 
mais  souvent  aussi  il  n'y  a  décoloration  ni  de  la  peau 
ni  des  muqueuses  ;  l'urine  ne  renferme  pas  trace  de 
pigments  biliaires. 

La  pneumonie  bilieuse  est  souvent  précédée  de  phé- 
nomènes d'embarras  gastrique  ;  son  début  n'est  pas 
aussi  brusque  que  celui  de  la  pneumonie  vulgaire  ;  il 
est  marqué  par  de  petits  frissons.  Le  point  de  côté 
n'est  pas  intense.  L'expectoration  est  diffluente,  jau- 
nâtre; il  y  nage  quelques  cracbats  rouillés.  Les  signes 
physiques  sont  ceux  de  la  pneumonie  commune.  Aux 
phénomènes  gastriques  s'ajoutent  des  symptômes  ner- 
veux souvent  accentués  :  accablement  et  prostration 
sans  rapport  avec  l'étendue  de  l'hépatisation,  étourdis- 
sèments,  vertiges.  Tous  ces  phénomènes  surajoutés  à  la 
pneumonie  disparaissent  rapidement  sous  l'influence 
de  la  médication  évacuante.  Ces  pneumonies  n'ont  donc 
pas,  en  général,  de  gravité  spéciale  ;  il  faut  à  cet  égard 
les  distinguer  avec  soin  des  pneumonies  compliquées 
d'ictère. 

Une  erreur  qui  a  sans  doute  été  souvent  commise 
consiste  à  confondre  avec  les  pneumonies  bilieuses  celles 
qui  débutent  avec  des  vomissements.  Ce  dernier  acci- 
dent esl  commun  dans  la  pneumonie,  ainsi  que  dans 
toute  affection  où  la  lièvre  éclate  brusquement  et 
avec  intensité:  il  est  très  fréquemment  observé  chez 
l'enfant.  .Mais,  dans  ces  conditions,  le  vomisse- 
menl  n'a  aucun  rapport  avec  un  état  bilieux  ou  gas- 
trique. 
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§  5.  —  Pneumonie  asthéniquk 

La  pneumonie  asthénique  est  ainsi  nommée,  par  oppo 
si  Lion  à  la  forme  inflammatoire  on  sthénique  dont  les 
anciens  auteurs  ont  rapporté  des  exemples.  Cette  forme 
inflammatoire,  qui  était,  paraît-il,  commune  au  com- 
mencement de  ce  siècle,  est  devenue  extrêmement  rare  : 
elle  semble  avoir  disparu  clans  les  villes,  mais  on  l'ob- 
serverait encore  dans  les  campagnes.  Elle  est  caracté- 
risée par  la  violence  des  symptômes  ;  la  fièvre  fjst 
intense,  le  pouls  rapide  et  vibrant;  on  note  de  l'agita- 
tion, une  céphalalgie  violente,  une  vive  injection  de  la 
face,  des  épistaxis;  l'expectoration  est  sanglante,  l'hé- 
patisation  est  précoce.  La  description  de  cette  variété 
n'a  d'ailleurs  pas  actuellement  un  grand  intérêl  pra- 
tique. 

Il  en  est  autrement  des  pneumonies  asthéniques, 
dénomination  vague  sous  laquelle  on  réunit  toute  uni- 
série  de  pneumonies  graves.  Selon  les  idées  en  faveur 
à  l'époque  où  on  les  observait,  selon  la  prédominance 
de  tels  ou  tels  symptômes  généraux,  on  les  a  désignées 
tour  à  tour  sous  les  noms  de  pneumonies  pestilentielles, 
malignes,  putrides,  pythogéniques  (engendrées  par  la 
putréfaction),  érysipélateuses,  miasmatiques,  typhoïdes, 
ataxiques,  adynamiques,  nerveuses,  infectantes.  Toutes 
ces  dénominations  sont  critiquables.  On  les  a  encore 
appelées  pneumonies  épidémiques  :  mais  elles  survien- 
nent aussi  à  l'état  sporadique,  el  d'autre  pari  toutes  les 
pneumonies  épidémiques  ne  sonl  pas  forcément  mali- 
gnes. Ce  sonl  des  pneumonies  graves,  non  seulement 
par  l'intensité  des  phénomènes  généraux,  mais  aussi 
par  la  multiplicité  des  complications.  On  trouvera  les 
éléments  de  leur  description  dans  les  chapitres  précé- 
dents. 
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Quand  elles  sévissent  épidémiquement,  c'est-à-dire 
dans  des  conditions  de  virulence  particulièrement  pro- 
noncée du  pneumocoque,  ces  formes  graves  de  pneu- 
monie frappent  tous  les  sujets  sans  distinction  d'âge 
ni  de  constitution.  Lorsque,  au  contraire,  elles  se  rencon- 
trent à  l'état  sporadique,  elles  ont  une  prédilection  pour 
les  organismes  affaiblis  offrant  un  terrain  favorable  à 
la  multiplication  et  à  la  dissémination  du  parasite:  tels 
sont  les  vieillards,  les  alcooliques,  les  individus  épui- 
sés par  le  surmenage,  chez  qui  d'ailleurs  toute  maladie 
infectieuse  prend  un  caractère  de  gravité. 

L'affection  se  révèle  par  les  signes  locaux  habituels 
de  la  pneumonie  et,  en  outre,  par  des  symptômes  géné- 
raux intenses  qui  attirent  bientôt  toute  l'attention. 
Simultanément  ou  ultérieurement,  peuvent  apparaître 
des  localisations  extrapulmonaires  plus  ou  moins 
nombreuses  et  variées. 

C'est  l'état  général  spécial  à  cette  variété  de  pneumonie 
qui  l'a  fait  appeler  du  nom  de  typhoïde,  dénomination 
mauvaise,  car  l'affection  n'a  de  typhoïde  que  l'aspect. 
C'est  une  pneumonie  pseudo-typhoïde. 

Quoiqu'il  en  soit,  la  gravité  de  la  maladie  s'accuse 
d'une  façon  précoce.  Ledéveloppementdes  signeslocaux 
est  souvent  précédé  d'une  véritable  période  prodromi- 
que  qui  se  traduit  par  du  malaise  général,  de  la  cépha- 
lalgie, des  épistaxis,dela  courbature,  parfois  par  un  peu 
de  diarrhée,  sibien  que  pendant  cinq  ou  six  jours  on  se 
croit  autorisé  à  soupçonner  un  début  de  fièvre  typhoïde. 
Mais  bientôt  les  signes  locaux  de  la  pneumonie  font 
leur  apparition;  tantôt  ils  ne  diffèrent  pas  de  ceux  des 
pneumonies  ordinaires,  tantôt  ils  sont  modifiés  et  plus 
ou  moins  atténués  sous  l'influence  de  l'état  général  du 
sujet.  Le  frisson  unique  est  alors  remplacé  par  une 
série  de  petits  frissons,  le  point  de  côté  est  plus  diffus 
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cl  moins  violent,  la  toux  est  faible,  l'expectoration 
peut  manquer.  Les  signes  d'auscultation  sont  d'autant 
plus  obscurs  que  l'abattement  général  et  la  faiblesse 
des  mouvements  respiratoires  sont  plus  marqués.  On 
ne  perçoit  qu'un  affaiblissement  du  murmure  vésicu- 
laire  ou  quelques  gros  râles  muqueux,  produits  par  la 
stagnation  du  mucus  dans  les  bronches;  il  faut  faire 
tousser  le  malade  à  plusieurs  reprises  pour  arriver  à  en- 
tendre un  peu  de  crépitation  ou  de  respiration  soufflante. 

En  même  temps  que  se  révèlent  les  symptômes 
locaux  pulmonaires,  l'état  général  s'aggrave;  vers  le 
cinquième  ou  le  sixième  jour,  l'aspect  du  pneumonique 
rappelle  tout  à  fait  celui  d'un  typhique  au  deuxième 
septénaire.  Suivant  les  cas,  il  y  a  tendance  à  l'adynamie 
ou  plus  rarement  à  l'ataxie. 

Dans  les  formes  adynamiques,  on  observe  une  certaine 
stupeur,  de  la  lenteur  des  réponses,  de  la  sécheresse 
de  la  langue  et  des  lèvres,  du  ballonnement  du  ventre, 
une  faiblesse  extrême:  le  pouls  est  mou  et  inégal. 
Il  est  moins  commun  d'observer  une  prostration 
absolue;  le  faciès  est  alors  immobile,  le  regard  hébété; 
il  y  a  tendance  au  collapsus. 

Lorsque  les  symptômes  ataxiques  prédominent,  la 
physionomie  est  contractée,  les  lèvres  sont  tremblantes, 
le  délire  est  précoce;  on  note  de  l'agitation,  des  sou- 
bresauts des  tendons,  parfois  des  secousses  convulsives 
ou  de  la  raideur  tétanique  des  membres. 

La  température  est  ordinairement  élevée,  la  tumé- 
faction de  la  rate  est  souvent  appréciable  à  la  per- 
cussion, l'albuminurie  est  la  règle.  La  diarrhée,  les 
épistaxis,  l'ictère,  ne  sont  pas  rares.  Ces  pneumonies 
-raves  nr  sonl  cependant  pas  fatalement  mortelles. 
Lorsque  la  guérison  survient,  la  défervescence  se  fait 
tantôt  brusquement  avec  des  phénomènes  de  crise, 
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mais  en  général  à  une  époque  tardive,  tantôt  lente- 
ment et  par  lysis. 

Les  localisations  extrapulmonaires  sont,  communes  ; 
si  le  malade  ne  succombe  pas  à  l'infection  générale,  il 
est  souvent  emporté  par  une  endocardite,  une  ménin- 
gite, une  péricardite.  Dans  certaines  épidémies,  ces 
pneumonies  ont  aussi  une  grande  tendance  à  passer  à 
la  suppuration  ou  à  la  gangrène. 

Les  symptômes  anomaux  particuliers  à  cette  forme  de 
pneumonie  expliquent  la  méprise  à  laquelle  on  s'expose, 
si  l'on  n'examine  pas  attentivement  le  malade  Selon 
que  les  phénomènes  adynamiques  ou  ataxiques  prédo- 
mineront, on  pourra  penser  à  une  fièvre  typhoïde  ou  à 
des  accidents  méningitiques . 

Si  Ton  fait  abstraction,  pour  un  instant,  de  la  stupeur 
et  de  la  prostration  des  forces,  qui  sont  des  symptômes 
communs  à  la  dothiénentérie  et  à  la  pneumonie  asthé- 
nique,  on  constate  dans  cette  dernière  l'absence  de  la 
plupart  des  phénomènes  abdominaux  habituels  dans  la 
fièvre  typhoïde  :  il  n'y  a  ni  météorisme,  ni  douleur 
dans  la  fosse  iliaque,  ni  taches  rosées.  L'examen  de 
l'appareil  respiratoire,  d'autre  part,  vient  lever  les 
doutes,  mais  à  la  condition  d'une  recherche  minutieuse. 
L'anéantissement  des  forces,  la  résolution  musculaire, 
rendent  l'exploration  difficile.  A  peine  assis,  le  malade 
s'affaisse,  il  respire  incomplètement,  on  a  peine  à  obte- 
nir de  lui  une  large  inspiration  ou  une  secousse  de 
toux.  Aussi,  bien  souvent,  ce  sont  les  résultats  de  la 
percussion,  matité  ou  seulement  défaut  d'élasticité 
perçu  en  un  point,  qui  révèlent,  les  premiers,  le  siège 
des  lésions.  11  ne  suffira  pas  d'avoir  reconnu  la  pneu- 
monie; il  faudra  encore  savoir  s'il  ne  s'agit  pas  d'une 
pneumonie  développée  au  début  ou  au  cours  d'une 
lièvre  typhoïde.  Nous  reviendrons  sur  ce  point. 
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En  ce  qui  concerne  la  confusion  possible  de  la  pneu- 
monie à  forme  ataxique  avec  des  accidents  méningiti- 
ques,  nous  renvoyons  à  ce  qui  a  été  dil  sur  ce  sujet  dans 
les  |iages  consacrées  à  la  méningite  pneumonique. 

C.  -  -  Variétés  selon  les  conditions  physiologiques 
et  pathologiques. 

Les  influences  physiologiques  qui  interviennent  pour 
donner  à  la  pneumonie  un  aspect  spécial  sont  surtout 
les  conditions  d'âge.  D'autre  pari,  l'état  particulier  de 
l'économie,  dans  lequel  surviennent  les  pneumonies  qui 
se  déclarent  au  cours  des  maladies  aiguës  ou  chroni- 
ques, imprime  aux  symptômes  et  à  l'évolution  de 
l'affection  pulmonaire  des  modifications  plus  ou  moins 
nombreuses  :  sous  l'influence  des  maladies  graves  qui 
diminuent  les  forces  ou  émoussent  la  sensibilité  géné- 
rale, quelques-uns  des  symptômes  de  la  pneumonie 
régulière  font  défaut,  d'autres  perdent  de  leur  netteté 
ou  sont  tout  à  fait  éphémères;  de  même  chez  les  indi- 
vidus atteints  d'une  affection  antérieure  du  poumon,  les 
signes  locaux  ou  généraux  de  la  pneumonie  deviennent 
obscurs  ou  prennent  des  caractères  inaccoutumé-.  C'esl 
de  la  connaissance  exacte  de  toutes  ces  nuances  que 
dépendent  le  diagnostic  et  le  pronostic. 

|  1er.  —  Pneumonie  dans  l'enfance 

La  fréquence  de  la  pneumonie  chez  les  enfants  a  été 
diversement  appréciée.  Il  suffit  de  rappeler  qu'elle  o'esl 
pas  rare,  tout  en  étant  moins  commune  que  chez 
l'adulte.  On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  la  pneu- 
monie loba  ire  pouvait  se  développer  chez  les  enfants 
de  moins  de  deux  ans:  à  cel  égard  M.  d'Espine  1  esl 


1.  De  la  pneumonie  franche  infantile,  (fier,  de  méd.  1888,  p.  9(i.) 
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affirmatif;  selon  lui,  elle  est  plus  fréquente  qu'on  ne 
croit  dans  le  premier  âge  où  l'affection,  plus  ou  moins 
fruste,  passe  souvent  sous  les  noms  de  synoque,  de 
lièvre  de  dentition,  d  eclampsie,  de  lièvre  herpétique. 
D'après  Rilliet  et  Barthez,  près  de  la  moitié  des  enfants 
atteints  de  pneumonie  ont  moins  de  deux  ans. 

L'affection  occupe  de  préférence  les  lobes  moyen  et 
inférieur:  mais  cette  prédilection  est  moins  prononcée 
que  chez  l'adulte,  car  la  pneumonie  du  sommet  est 
relativement  fréquente  chez  l'enfant.  Selon  d'Espine  et 
Picot,  les  pneumonies  du  sommet  siégeraient  habituelle- 
ment à  droite  et  les  pneumonies  de  la  base  à  gauche. 

Les  signes  fonctionnels  qui  marquent  le  début  d'une 
pneumonie  peuvent  ne  différer  en  rien  de  ceux  qu'on 
observe  chez  l'adulte,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'enfants 
ayant  dépassé  l'âge  de  cinq  ans.  Ce  sont  un  frisson 
plus  ou  moins  intense,  un  point  de  côté  violent,  une 
respiration  haletante,  une  toux  sèche  ou  accompagnée 
du  rejet  de  quelques  crachats  visqueux,  plus  ou  moins 
nettement  rouillés  ;  les  yeux  sont  brillants,  les  pom- 
mettes sont  recouvertes  de  plaques  rouges;  la  tempé- 
rature monte  à  39°o  ou  cà  40°.  A  ces  phénomènes, 
s'ajoutent,  dans  la  moitié  des  cas,  des  symptômes 
gastro-intestinaux  :  vomissements  bilieux,  diarrhée  ou 
constipation.  Chez  les  très  jeunes  enfants,  le  tableau 
présente  habituellement  quelques  modifications;  un  peu 
de  bronchite  à  grosses  bulles  précède  quelquefois  l'éclo- 
sion  de  la  pneumonie;  le  frisson  fait  défaut,  il  est  rem- 
placé par  des  convulsions;  parfois,  mais  à  titre  excep- 
tionnel, le  corps  entier  est  recouvert  d'une  rougeur 
érythémateuse,  analogue  au  rash  variolique;  il  n'y  a 
pas  d'expectoration,  pas  de  point  de  côté,  peu  ou  pas 
de  toux.  La  dyspnée  est  quelquefois  le  seul  signe  qui 
permette  de  soupçonner  une  affection  thoracique;  la 
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respiration  prend  le  type  abdominal,  l'enfani  pousse 
du  ventre;  la  fréquence  des  mouvements  respiratoires, 
la  dilatation  des  ailes  du  nez  témoignent  de  l'oppression. 

Les  signes  physiques  apparaissent  tardivement  el  ne 
sont  souvent  perçus  qu'après  une  recherche  minu- 
tieuse; ils  ne  deviennent  distincts  que  le  troisième  ou 
le  quatrième  jour,  on  même  plus  tard.  Cette  particula- 
rité Lient  à.  ce  que  la  pneumonie  est  souvenl  centrale 
au  début  et  ne  devient  superficielle  qu'ultérieurement. 
M.  Cadet  de  Gassicourt  divise,  à  cet  égard,  la  pneumonie 
en  pneumonie  superficielle  dès  le  débuL,  pneumonie 
devenant  superficielle  ultérieurement  et  pneumonie 
restant  centrale  pendant  toute  la  durée  de  son  évolu- 
tion. Les  deux  premières  variétés  seules  donnent  des 
signes  physiques  plus  ou  moins  nets. 

La  pneumonie  du  sommet  se  distingue  principale- 
ment par  l'apparition  tardive  des  signes  locaux  :  ce 
n'est  parfois  que  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour 
qu'on  parvient  à  saisir  quelques  bouffées  de  raies  fins 
ou  un  peu  de  souffle  dans  un  point  circonscrit  de  la 
fosse  sus-épineuse;  la  matité  ou  mieux  la  submatité 
n'apparaît  qu'après  les  signes  d'auscultation.  Pour  per- 
cevoir ces  différents  signes,  il  est  nécessaire  d'explorer 
méthodiquement  la  fosse  sus-épineuse  et  le  triangle 
sus-claviculaire.  La  percussion  doit  être  pratiquée  des 
deux  côtés,  afin  de  comparer  les  sensations  perçues;  elle 
doit  être  douce,  mais  il  convient  d'enfoncer  fortement 
le  doigt  plessimétrique.  H  faut  percuter  à  plusieurs 
reprises  dans  les  mêmes  points,  afin  d'éviter  les  chances 
d'erreur  auxquelles  expose  soi!  la  position  asymétrique 
de  l'enfant,  soit  la  tension  exagérée  de  la  paroi  tbora- 
ciqUe  au  moment  des  cris.  Par  ce  moyen,  M .  d'Espine 
est  arrivé  à  percevoir  de  la  matité  au-dessus  de  la 
clavicule  dans  des  pneumonies  centrales.  Il   est  bon 
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d'ausculter  en  fermant  l'oreille  libre,  suivant  le  conseil 
deZiemssen.  L'auscultation  du  triangle  sus-claviculaire 
ne  se  fait  convenablement  qu'au  moyen  du  stéthoscope. 
Le  premier  signe  perçu  dans  cette  région  est  une  simple 
diminution  du  murmure  vésiculaire  par  rapport  au 
côté  sain.  Lorsque  la  pneumonie  reste  centrale  pen- 
dant toute  sa  durée,  les  symptômes  généraux  et  fonc- 
tionnels en  sont  les  seuls  indices.  Ainsi,  il  est  des  pneu- 
monies avec  signes  stéthoscopiques  dès  le  début, 
d'autres  avec  des  signes  stéthoscopiques  tardifs,  d'au- 
tres, enfin,  sans  signes  physiques  à  aucun  moment  de 
leur  évolution. 

La  défervescence  se  fait  plus  ou  moins  brusquement 
du  septième  au  dixième  jour,  comme  chez  l'adulte. 
Une  poussée  d'herpès  peut  coïncider  avec  la  chute  de  la 
fièvre;  mais  l'éruption  herpétique  peut  être  beaucoup 
plus  précoce.  Parrot  avait  déjà  noté  que  maintes 
fois,  elle  apparaît  avant  les  signes  stéthoscopiques 
caractéristiques.  La  crise  est  parfois  marquée  par  des 
phénomènes  d'abattement  et  de  prostration  qui  en 
imposent  pour  des  phénomènes  graves.  L'hypothermie, 
ordinairement  passagère,  qui  suit  la  défervescence, 
peut  persister  plusieurs  jours. 

Il  n'est  pas  rare  que  la  marche  de  la  pneumonie  soit 
troublée  par  l'apparition  d'une  ou  de  plusieurs  poussées 
congestives,  qui  peuvent  n'avoir  aucun  rapport  de  voi- 
sinagè  avec  la  lésion  primitive.  Ces  poussées  survien- 
nent au  cours  ou  au  déclin  de  la  pneumonie.  Elles  se 
traduisent  par  de  la  matité,  du  souffle  et  des  râles 
lins:  mais  ces  signes  sont  essentiellement  fugaces  et 
transitoires,  contrairement  à  ceux  de  la  pneumonie,  qui 
restent  plus  ou  moins  fixes.  Le  plus  souvent,  la  courbe 
thermométrique  n'est  pas  modifiée,  à  moins  que  la 
poussée  congestive  ne  se  déclare  tardivement,  au  mn- 
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ment  de  la  défervcsccnce  :  dans  ce  dernier  cas,  la  tem- 
pérature cesse  de  s'abaisser  ou  môme  se  relève  pendanl 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures;  le  cycle  ther- 
mique est  prolongé,  mais  la  durée  totale  de  la  maladie 
n'est  pas  augmentée.  Lorsque  ces  poussées  congestives 
se  manifestent  avant  que  les  signes  physiques  de  l'hépa- 
tisation  se  soient  révélés,  on  est  exposé  à  les  prendre 
pour  ceux  de  la  pneumonie  elle-même  et  à  se  tromper 
par  conséquent  sur  le  siège  de  la  maladie 

La  convalescence  est  parfois  marquée  par  de  brus- 
ques et  courtes  élévations  de  température,  dont  la  cause 
échappe  et  qui  restent  d'ailleurs  sans  influence  sur  la 
résolution.  Les  signes  physiques  de  l'induration  pulmo- 
naire ne  persistent  guère  plus  de  trois  ou  quatre  jours 
après  la  chute  de  la  lièvre,  l'ourlant  il  arrive,  surtoul 
dans  les  pneumonies  du  sommet,  que  la  matité  et  le 
souffle  soient  si  persistants  qu'ils  rappellent,  à  s'y  mé- 
prendre, certaines  formes  de  tuberculose  pulmonaire. 
Il  ne  faut  cependant  pas  s'effrayer  trop  rapidement.  Car 
ces  signes  d'induration  résultent  le  plus  souvent  d'une 
adénopathie  bronchique  post-pneumonique.  En  effet, 
les  ganglions  du  bile,  qui  sont  toujours  plus  ou  moins 
prisdanslapneumonie,  peuvent  acquérir  chezl'enfantun 
volume  suffisant  pour  que  leur  présence  se  révèle  par 
de  la  matité;  s'ils  compriment  unehronche.  la  produc- 
tion d'un  souffle  en  est  encore  la  conséquence.  Cette 
adénopathie  unilatérale  se  résoul  assez  prompteinent. 

Le  diagnostic  de  la  forme  ordinaire  delà  pneumonie 
des  enfants  n'est  pas  toujours  aisé.  L'indocilité  des 
petits  malades,  l'impossibilité  de  les  faire  tousser  à 
volonté',  les  cris  que  poussent  les  plus  jeunes  dès  que  le 
médecin  applique  l'oreille  sur  leur  poitrine,  sont  aidant 
d'obstacles  avec  lesquels  il  faul  lutter.  Une  erreur 
souvenl  commise  par  les  personnes  qui  n'ont  pas 
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l'habitude  d'explorer  la  poitrine  des  enfants,  consiste  à 
prendre  la  respiration  puérile  pour  de  la  respiration 
bronchique  et  pour  un  souffle  de  pneumonie  :  il  suffit 
d'indiquer  cette  cause  d'erreur. 

Lorsqu'on  a  trouvé  dans  la  poitrine  d'un  enfant  un 
foyer  de  souffle  tubaire  et  de  râles  crépitants,  le 
diagnostic  de  pneumonie  n'est  pas  encore  certain.  En 
raison  de  la  fréquence  de  la  broncho-pneumonie  à  cet 
Age,  il  faut  s'assurer  de  l'unité  du  foyer  et  de  l'état  de 
l'autre  poumon.  Si  par  hasard l'hépatisation  lobaireest 
accompagnée  d'un  foyer  de  congestion  du  coté  opposé, 
l'interprétation  du  fait  devient  très  difficile.  La  bron- 
cho-pneumonie à  forme  pseudo-lobaire  est  surtout 
malaisée  à  distinguer  de  la  pneumonie  franchement 
lobaire.  Mais  heureusement  le  diagnostic  entre  ces  deux 
variétés  d'affection  pulmonaire  n'a  pas  toujours  une 
importance  considérable,  car,  dans  la  plupart  des  cas, 
cette  forme  est  due  à  l'action  du  pneumocoque  lui- 
même  et  présente  à  peu  près  le  même  pronostic  que  la 
pneumonie  franche.  En  d'autres  termes,  la  broncho- 
pneumonie pseudo-lobaire  ne  serait  qu'une  forme 
pseudo-lobulaire  de  la  pneumonie  franche  '. 

La  forme  de  pneumonie  qui  vient  d'être  décrite  est 
celle  qu'on  observe  habituellement  chez  les  enfants;  le 
tableau  précédent  est  en  quelque  sorte  celui  de  la  pneu- 
monie régulière  à  cet  âge,  mais  il  n'est  pas  rare  d'obser- 
ver des  formes  anomales  tantôt  beaucoup  plus  légères, 
tantôt  beaucoup  plus  graves  clans  leur  expression 
symptomatique. 

La  forme  aboli  ire  est  commune  dans  la  seconde 
enfance;  on  l'observe  quelquefois  entre  quatre  et  sept 
ans,  mais  ''Ile  est  rare  au-dessous  de  quatre  ans. 


1-  Wosnv,  Étudesur  la  broncho-pneumonie.  (Th.  de  Paris, 
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M.  Cadet  de  Gassicourt  la  décrit  comme  une  affection 
particulière;  sous  le  nom  de  rouijcslion  pulmonaire  idio- 
pathique.  Quoiqu'il  en  soit  de  cette  question  de  doctrine, 
qui  ne  pourrait  se  résoudre  que  par  un  exaire-n  anato- 
mique  et  bactériologique,  il  faut  savoir  que  cette 
forme  est  essentiellement  bénigne.  La  fièvre  duredouze, 
vingt  quatre,  quarante-huit  heures,  rarement  trois 
jours;  la  résolution  est  achevée  au  bout  de  cinq  à  six 
jours.  La  pneumonie  abortive  pourrait  être  double  : 
on  constate  alors  successivement,  mais  non  simultané- 
ment, et  pendant  la  durée  du  même  cycle  fébrile,  un 
foyer  de  souffle  et  de  râles  des  deux  cotés  de  la  poitrine. 

La  forme  typhoïde  est  assez  fréquente.  La  maladie 
débute  par  de  la  céphalalgie,  des  épistaxis,  un  peu  de 
diarrhée;  l'enfant  est  abattu,  prostré.  Le  ventre  est 
légèrement  ballonné,  la  langue  est  blanche,  un  peu 
rouge  à  la  pointe  et  au  bord.  La  respiration  est  calme, 
il  n'y  a  de  douleur  de  côté  ni  spontanément,  ni  à  la 
pression.  S'il  existe  en  même  temps  des  signes  physi- 
ques, les  doutes  sont  levés  par  une  auscultation  atten- 
tive; mais,  si  ceux-ci  tardent  à  apparaître,  la  confusion 
avec  une  dothiénentérie  est  fatale.  Le  plus  souvent, 
cependant,  le  début  brusque  des  accidents,  l'exis- 
tence d'un  frisson  au  commencement  de  la  maladie, 
l'apparition  ultérieure  d'un  point  de  côté,  la  fréquence 
et  le  rythme  spécial  de  la  respiration,  font  soupçonner 
l'existence  d'une  pneumonie  avant  que  les  signes  phy- 
sique en  soient  perceptibles. 

Dans  quelques  cas,  la  pneumonie  se  complique  d  acci- 
dents nerveux  si  intenses  qu'ils  occupent  toute  la 
scène;  il  en  résulte  des  erreurs  de  diagnostic  el  de 
pronostic  singulièrement  graves.  Ces  accidents  donnent 
à  la  maladie  une  forme  spéciale  qu'on  décrit,  depuis 
Rilliet  et  Barthez,  sous  le  nom  de  pneumonie  cérébrale. 


DIAGNOSTIC 


101 


Il  en  existe  deux  variétés,  l'une  éclamptique,  l'autre 
méningée  :  elles  s'observent  presque  exclusivement 
dans  les  pneumonies  du  sommet. 

La  variété  éclamptique,  la  plus  commune,  est  surtout 
fréquente  chez  les  tout  jeunes  enfants.  Les  convulsions 
en  sont  le  symptôme  dominant;  elles  accompagnent 
l'élévation  thermique;  elles  remplacent  le  frisson  ou 
plutôt  n'en  sont  qu'une  exagération.  Jusque-là,  la 
maladie  ne  se  distingue  pas  des  autres  formes  de  pneu- 
monie de  la  première  enfance,  qui  débutent  souvent 
par  des  convulsions.  Mais,  dans  la  forme  éclamptique, 
celles-ci  se  répètent  les  jours  suivants;  parfois  même, 
elles  ne  se  montrent  pour  la  première  fois  que  du  qua- 
trième au  sixième  jour.  Elles  peuvent  alterner  avec  de 
l'assoupissement.  Par  exception,  elles  ne  surviennent 
qu'à  la  fin  de  la  pneumonie,  dont  elles  précipitent  le 
terme.  Tantôt  elles  sont  générales,  c'est  ce  que  l'on 
observe  surtout  au  début;  tantôt  elles  sont  partielles  et 
restent  limitées  à  quelques  muscles  de  l'œil,  de  la  nuque 
ou  de  la  main.  Il  n'est  pas  rare  qu'elles  laissent  à  leur 
suite  des  paralysies  passagères  des  membres.  La  termi- 
naison est  souvent  fatale,  surtout  quand  les  convulsions 
se  répètent  à  intervalles  rapprochés.  Si  la  guérison 
doit  avoir  lieu,  la  défervescence  se  fait  comme  dans  les 
pneumonies  ordinaires. 

La  variété  méningée,  plus  rare,  s'observe  de  préfé- 
rence chez  les  enfants  de  deux  à  dix  ans.  Le  tableau  est, 
à  peu  de  chose  près,  celui  de  la  méningite  tuberculeuse. 
Après  avoir  accusé  des  douleurs  de  tète,  des  vomisse- 
ments, rie  la  constipation,  l'enfant  tombe  plus  ou  moins 
rapidement  dans  un  état  de  torpeur  avec  assoupisse- 
ment, qui  peut  aller  jusqu'au  coma;  chez  les  enfants 
qui  ont  dépassé  l'âge  de  cinq  ans,  il  y  a  parfois  du 
délire.  S'il  se  joint  à  ces  phénomènes  un  peu  de  stra- 
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bisme,  de  l'inégalité  et  du  ralentissement  du  pouls,  delà 
rétracLion  de  la  paroi  abdominale,  la  confusion  avec  une 
méningite  csl,  à  peu  près  fatale.  L'erreur  est  surtout 
difficile  à  éviter  quand  ces  accidents  trompeurs  sonl 
primitifs,  c'est-à-dire  surviennent  en  môme  temps  que 
la  fièvre  et  avant  l'apparition  des  signes  physiques 
révélateurs  de  la  pneumonie.  Cette  dernière  condition 
est  ordinairement  remplie,  puisqu'il  se  trouve  précisé- 
ment que  les  accidents  cérébraux  sont  presque  spécia  u\ 
aux  pneumonies  du  sommet,  celles  où  les  signes  locaux 
se  montrent  le  plus  tardivement. 

La  marche  des  accidents  et  les  commémoratifs  gui- 
deront dans  la  recherche  du  diagnostic.  La  brusquerie 
du  début  des  désordres  cérébraux,  qu'aucune  modifi- 
cation  intellectuelle  ni  sensitive,  aucun  trouble  de  la 
santé  générale  ne  faisaient  prévoir;  l'élévation  rapide 
et  considérable  delà  température  qui  se  maintient  à  un 
chiffre  élevé  pendant  plusieurs  jours,  l'absence  de  cris 
hydrencéphaliques,  de  mâchonnement,  de  grincement 
des  dents,  d'irrégularité  du  pouls,  éloigneront  l'idée 
d'une  méningite. L'accélération  de  la  respiration  et.  par- 
fois, une  toux  légère,  attireront  l'attention  sur  le  thorax 
D'ailleurs,  si  l'auscultation  tardait  à  fournir  des  résul- 
tats positifs,  cette  période  d'incertitude  serait  bientôt 
abrégée  par  la  disparition  des  accidents  méningés. 
L'état  de  somnolence  ne  persiste  pas  en  effel  pins  de 
quatre  à  cinq  jours;  il  est  rare  qu'il  dure  jusqu'à  la  ter- 
minaison de  la  maladie  par  la  guérison  ou  par  la  morl  ; 
dans  ce  dernier  cas,  on  l'a  vu  survivre  à  la  déferves- 
cenec. 

Aucune  lésion  du  système  nerveux  n'explique  ces 
accidents;  leur  pathogénie  est  inconnue.  On  admet, 
sans  preuve  à  l'appui,  qu'ils  sont  d'ordre  réflexe. 
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|  2.  —  Pneumonie  dans  la  vieillesse 

On  observe  chez  les  vieillards  des  pneumonies  iden- 
tiques à  celles  de  l'adulte,  des  pneumonies  plus  ou 
moins  insidieuses,  voire  latentes,  et  enfin  une  variété 
de  pneumonie  qui  leur  est  presque  spéciale,  la  pneu- 
monie apoplectiqu  e . 

Ces  diverses  modifications  apportées  au  type  normal 
de  la  pneumonie  tiennent  au  terrain  sur  lequel  elles  se 
développent.  L'âge  même  du  vieillard  a  moins  d'in- 
fluence sur  leur  apparition  que  la  façon  dont  il  a  sup- 
porté le  poids  tles  ans.  Si  le  vieillard  a  conservé  encore 
une  certaine  force  de  réaction,  s'il  est  encore  vert  et 
robuste,  selon  l'expression  consacrée,  l'évolution  clini- 
que de  la  maladie  reproduit  exactement  celle  d'une 
pneumonie  de  l'adulte.  Le  début  est  brusque;  il  se 
fait  par  un  frisson  unique;  l'élévation  thermique  est 
rapide  et  atteint  son  maximum  en  un  ou  deux  jours. 

L'expectoration  rouillée,  le  râle  crépitant  et  le  souffle, 
la  courbe  de  la  température  et  la  défervescence  critique, 
rien  ne  manque  an  tableau  d'une  pneumonie  vulgaire. 
M.  Charcot  a  publié  de  beaux  tracés  de  défervescence 
brusque  venant  terminer  des  pneumonies  semblables, 
fa  guérison  elle-même  n'est  pas  plus  rare  que  de  vingt 
à  quarante  ans;  mais  la  crise  est  toujours  périlleuse  et 
peul  provoquer  un  état  de  collapsus  inquiétant. 

Le  tableau  change  lorsque  l'organisme  ('puisé  n'est 
plus  susceptible  que  d'une  réaction  lente  et  incomplète. 
Le  début  est  alors  insidieux;  il  est  parfois  précédé  de 
prodromes,  de  phénomènes  gastriques,  de  toux  [tendant 
quelques  jours  ou  quelques  semaines.  Le  frisson  est 
insignifiant;  le  malade  n'accuse  pas  de  point  de  côté  et 
ne  se  plaint  pas  de  difficulté  à.  respirer.  S'il  toussait 
auparavant,  la  toux  cesse  eu  ni  mu  né  ment  au  moment  de 
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l'invasion  de  la  pneumonie  ou  bien  elle  devient  sèche, 
paroxystique 

L'expectoration  se  suspend,  et  si,  pins  lard,  slle 
reparaît,  elle  est  seulement  visqueuse,  verdâtre  ou  à 
peine  teintée  en  jaune  par  places,  mais  c'est  en  vrain 
qu'on  attend  des  crachats  rouilles.  La  langue  est  sèche, 
râpeuse,  racornie;  sa  surface  est  fendillée  et  de  colo- 
ration brunâtre.  Le  faciès  est  à  peine  rouge  et  animé; 
mais  son  expression  est  altérée;  dès  le  début  il  prend 
Tin  aspect  sale  et  terreux.  Le  souffle  bronchique  est 
indistinct,  parce  que  le  malade  respire  mal;  le  râle 
crépitant  est  moins  sec,  les  bulles  en  sont  plus  grosses 
que  chez  l'adulte. 

En  raison  des  altérations  des  artères,  communes  à 
cet  âge,  le  pouls  ne  traduit  que  très  infidèlement  l'état 
des  fonctions  cardiaques,  sa  lenteur  ou  sa  fréquence  ne 
sont  nullement  en  rapport  avec  les  oscillations  de  la 
température.  Celles-ci  ne  sont  d'ailleurs  pas  toujours 
très  marquées  et  la  fièvre  est  souvent  la  môme  soir  et 
matin.  Aussi  c'est  surtout  chez  le  vieillard  que  se  vérifie 
cette  assertion  qu'il  ne  suffit  pas,  pour  avoir  le  degré 
de  la  fièvre,  de  compter  le  pouls:  il  ne  suffit  même 
pas  de  prendre  la  température  périphérique  :  il  faut 
placer  le  thermomètre  dans  le  rectum  ou  le  vagin. 
Tandis  en  effet  que,  chez  l'adulte,  la  haute  température 
de  la  périphérie  est  un  des  caractères  de  la  pneumonie, 
chez  le  vieillard  tout  l'effort  de  l'économiepour  produire 
de  la  chaleur  ne  réussit  qu'à  élever  la  température  cen- 
trale :  les  extrémités  peuvent  rester  froides  et  la  tempé- 
rature cutanée  normale.  Lorsque  le  terme  fatal  approche, 
il  arrive  que  la  température  s'abaisse,  tombe  à  un  degré 
subfébrile  et  que  le  malade  meure  dans  le  collapsus. 

Ce  collapsus  est  parfois  précoce.  On  l'a  vu  débuter 
dès  les  premiers  instants  de  la  maladie.  Dans  ces  cas,  il 
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s'adjoint  aux  accidents  de  collapsus  des  phénomènes 
d'algidité  qui  rappellent  le  choléra:  les  extrémités  sont 
froides  et  cyanosées,  les  yeux  sont  excavés,  la  voix 
éteinte.;  la  température  centrale  ne  dépasse  pas  38" 
à  38°,5;  ce  sont  de  véritables  pneumonies  algides,  ainsi 
que  les  a  appelées  M.  Charcot. 

Le  délire  s'observe  dans  le  quart  des  cas  chez  le 
vieillard.  Quant  à  l'herpès,  il  est  aussi  rare  dans  la 
vieillesse  qu'il  est  fréquent  à  l'âge  adulte.  Lorsque  le 
malade  doit  guérir,  la  défervescence  se  fait  par  lysis 
plutôt  que  par  crise. 

Exceptionnellement  la  pneumonie  est  encore  plus 
insidieuse  que  dans  les  exemples  précédents.  On  l'a 
vue.  dans  quelques  cas,  évoluer  chez  des  vieillards  et 
causer  leur  mort,  sans  qu'aucun  signe  fonctionnel, 
sans  qu'aucune  modification  de  l'état  général  en  eût 
révélé  l'existence;  il  s'agit  de  gens  vivant  dans  des 
hospices  consacrés  à  la  vieillesse  qui,  s'étant  levés  un 
jour  dans  leur  état  de  santé  habituel,  s'étant  promenés, 
ayant  mangé  comme  de  coutume,  s'affaissent  soudai- 
nement et  expirent,  sans  que  personne  se  soit  douté 
d'un  changement  dans  leur  état  de  santé.  A  l'ouverture 
du  cadavre  on  trouve  une  hépatisation  grise  unie  ou 
bi-latérale.  Ces  pneumonies  latentes  sont  des  raretés 
pathologiques;  elles  ne  s'expliquent  que  par  la  négli- 
gence du  personnel  hospitalier  ou  par  la  diminution 
des  facultés  intellectuelles  du  malade. 

Il  est  moins  rare  de  voir  la  pneumonie  prendre  une 
forme  pour  ainsi  dire  larvée  et  se  présenter  tantôt  sous 
l'aspect  d'une  apoplexie  cérébrale,  tantôt  sous  celui 
d'une  véritable  hémiplégie.  (V.  Paralysies  pneumo- 
niques.)  Les  accidents  comateux  ou  paralytiques 
occupent  alors  presque  toute  la  scène  et  les  signes  de 
la  pneumonie  restent  au  second  plan,  si  bien  (pie. 
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la  plupart  du  temps,  l'hépatisation  n'est  même  pas 
soupçonnée  pendant  la  vie.  Ces  pneumonies  larvées 
sont  toujours  mortelles:  on  ne  cite  guère  que  deux  ou 
trois  exceptions  à  cette  règle. 

(les  diverses  modifications  apportées  au  type  normal 
de  la  pneumonie  sont  une  source  de  difficultés  pour  le 
diagnostic. 

Dans  les  cas  où  les  signes  fonctionnels  n'attirent 
pas  l'attention  sur  la  poitrine,  dans  ceux  aussi 
où  l'exploration  du  poumon  ne  fait  découvrir  aucune 
altération  du  murmure  respiratoire,  la  fièvre  et  l'état 
des  forces  ont  une  valeur  diagnostique  considérable. 
La  pneumonie  est,  en  effet,  une  des  rares  alfeclions 
fébriles  de  la  vieillesse  et,  de  toutes  la  maladies  aiguës 
observées  à  cette  période  de  la  vie,  c'est  elle  qui  excite 
la  fièvre  la  plus  vive,  abat  le  plus  les  forces  sans  déter- 
miner presque  aucun  trouble  fonctionnel  dans  l'organe 
atteint.  D'ailleurs,  à  cet  âge,  le  moindre  mouvement 
fébrile,  précédé  ou  non  de  frisson,  le  plus  léger  malaise 
doivent  toujours  attirer  l'attention  du  médecin  :  si 
cette  fièvre  ne  trouve  pas  son  explication  dans  une 
lésion  appréciable  à  la  vue  ou  par  l'exploration  des 
organes,  on  doit  considérer  l'existence  d'une  pneumonie 
comme  probable;  si  enfin  la  fièvre  persiste  pendant 
quatre  ou  cinq  jours,  à  un  moment  où  les  pneumonies 
régnent,  elle  suffira,  dit  Grisolle,  pour  donner  au 
médecin,  non  pas  une  conviction  entière,  mais  une  d  ès 
forteprésomption.qucla  perception  désignes  physiques 
viendra  bientôt  changer  en  certitude. 

L'examen  de  la  poitrine  doit  doue  être  pratiqué 
systématiquement  dans  toutes  les  indispositions  du  vieil- 
lard. C'est,  en  particulier,  le  seul  moyen  de  reconnaître 
la  pneumonie,  quand  le  subdelirium  ou  le  coma  vien- 
nent distraire  l'attention  des  phér  'nés  thoraciques. 
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|  3,  —  Pneumonie  avec  bronchite 

La  pneumonie  se  greffe  parfois  sur  une  bronchite 
préexistante;  elle  subit,  du  fait  de  celle  particularité, 
quelques  modifications  dans  ses  symptômes  et  ses 
allures. 

La  coïncidence  des  deux  affections  s'observe  surfout 
en  hiver  et  au  printemps,  et  principalement  chez  les 
vieillards  et  les  enfants.  Elle  ne  se  voit  guère  chez 
les  adultes,  si  ce  n'est  dans  quelques  régions  du  midi 
et  sur  certaines  parties  du  littoral  :  c'est  particulière- 
ment la  pneumonie  des  gens  des  eûtes. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  l'affection  se  dis- 
tingue de  la  pneumonie  ordinaire  par  la  subordination 
des  signes  locaux  de  l'hépatisation  à  ceux  de  la  bron- 
chite généralisée.  Ce  ne  sont  pas  seulement  quelques 
râles  ronflants  et  sibilants  disséminés  autour  du  foyer 
d'hépatisation,  indices  de  la  congestion  bronchique  qui 
fait  partie  de  tout  processus  pneumonique  :  ici,  les  râles 
ronflants,  sibilants  et  muqueux  sont  assez  intenses  et 
disséminés  pour  masquer  en  partie  les  signes  de  la 
pneumonie.  L'expectoration  rouillée  peut  faire  défaut  ou 
passer  inaperçue  en  raison  de  l'abondance  de  l'expecto- 
ration bronchique;  le  plus  souvent  elle  est  simplement 
visqueuse  ou  à  peine  colorée.  Cbez  les  vieillards  catar- 
rheux,  l'éclosion  de  la  pneumonie  a  souvent  pour  effet 
de  supprimer  momentanément  la  toux  et  les  crachats 
habituels  à  la  bronchite  chronique,  les  phénomènes  de 
catarrhe  cédant  le  pas  à  la  nouvelle  phlegmasie. 

Un  point  de  coté  et  un  frisson  signalent  le  début  de 
la  maladie,  mais  sont  habituellement  moins  prononcés 
([lie  dans  la  pneumonie  commune.  De  même  la  lièvre 
est  moins  intense;  elle  présente  parfois  une  légère  ten- 
dance à.  la  rémittence  ;  les  exaspérations  vespérales 
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sont  plus  marquées.  La  maladie  peut  se  terminer  par 
crise;  mais,  très  souvent,  la  défervescence  n'esl  pas 
franche,  la  courbe  thermique  ne  s'abaisse  que  progres- 
sivement, formant  une  série  de  gradins  de  hauteur 
décroissante.  A  son  tour,  la  résolution  est  lente  <-|  traî- 
nante; la  convalescence  peut  être  longue  et  pénible. 
Les  signes  de  la  bronchite  survivent  à  ceux  de  l'hépatisa- 
tion. 

La  pneumonie  entée  sur  une  bronchite  est  parfois 
confondue  avec  une  broncho-pneumonie.  Les  symptômes 
locaux,  et  généraux  de  ces  deux  affections  présentent  en 
effet  une  certaine  similitude,  si  bien  qu'on  a  voulu  faire 
de  cette  variété  symptomatique  une  pneumonie  bâtarde, 
établissant  une  transition  entre  la  pneumonie  ordinaire 
et  la  broncho-pneumonie.  Cette  confusion  doit  cepen- 
dant être  évitée  :  la  limitation  à  un  seul  poumon,  la 
marche  cyclique  de  la  maladie,  ne  la  permettent  pas.  Il 
s'agit  d'une  pneumonie  vulgaire  développée  accidentel- 
lement sur  un  terrain  modifié  par  une  bronchite  anté- 
rieure. Mais  il  faut  reconnaître  que,  si  la  distinction  est 
aisée  à  établir  en  théorie,  il  en  est  autrement  dans  la 
pratique.  La  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire,  en 
particulier,  se  présente  parfois  avec  des  symptômes 
locaux  et  généraux  qui  simulent  de  li  és  près  la  pneu- 
monie franche;  sans  doute,  l'expectoration  rouillée  la  il 
défaut,  mais  elle  manque  souvent  aussi  chez  les  indi- 
vidus atteints  de  pneumonie  avec  bronchite,  qui  sonl 
des  enfants  ou  des  vieillards  catarrheux.  Toutefois,  la 
broncho-pneumonie  occupant  de  préférence  la  base,  le 
siège  des  lésions  au  sommet  ou  à  la  partie  moyenne  est 
plutôt  en  faveur  d'une  hépatisation  lobaire.  On  peut 
ajouter  que,  mômedans  les  cas  où  la  bronchite  concomi- 
tante donne  au  tracé  thermométrique  de  la  pneumonie 
une  certaine  allure  rémittente,  l'ensemble  de  h  courbe. 
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du  début  à  la  défervescence,  garde  cependant  des  carac- 
tères propres  et  inconnaissables. 

Dans  les  cas  particuliers  où  il  existe  une  pneumonie 
Qbrineuse  bilatérale  avec  bronchite,  la  distinction  avec 
une  broncho-pneumonie  est  presque  impossible. 

Enfin,  en  présence  d'une  pneumonie  accompagnée  ou 
précédée  de  phénomènes  de  bronchite,  il  y  a  lieu  de 
songer  à  une  influence  grippale.  On  ne  conclura  dans  ce 
sens  qu'il  existe  en  même  temps  des  signes  carac- 
téristiques d'influenza  :  courbature,  douleurs  muscu- 
laires, catarrhe  nasal,  céphalalgie  sus-orbitaire. 

§  5  —  Pneumonie  chez  les  emphysémateux 

La  pneumonie  est  relativement  rare  chez  les  emphy- 
sémateux; elle  l'est  davantage  encore  chez  les  asthma- 
tiques; ces  malades  sont  plutôt  exposés  aux  broncho- 
pneumonies. 

Le  début  en  est  souvent  lent  et  hésitant;  la  tempéra- 
ture ne  s'élève  guère  au-dessus  de  38°5  ou  de  39°;  par 
contre,  les  pulsations  de  la  radiale  sont  fréquentes  (100 
à  1 10),  si  bien  qu'il  y  a  désaccord  entre  le  pouls  et  la 
température.  La  dyspnée  est  marquée;  parfois  il  y  a 
mie  véritable  orthopnée.  La  toux  estquinteuse ;  l'expec- 
toration, habituellement  plus  ou  moins  abondante  avant 
la  pneumonie,  diminue  ou  môme  se  supprime  momenta- 
nément. Tantôt  elle  prend  les  caractères  de  l'expectora- 
tion pneumonique:  tantôt  les  crachats  de  la  bronchite 
chronique  sont  à  peine  modifiés;  ils  deviennent  seule- 
ment un  peu  plus  visqueux. 

Au  niveau  du  bloc  pneumonique,  la  matité  fait  géné- 
ralement défaut,  en  raison  de  la  consonance  des  parties 
emphysémateuses  voisines.  Ce  n'est  que  par  une  per- 
cussion douce  qu'on  perçoit  parfois  une  augmentation 
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de  la  résistance  de  la  paroi  sous  le  doigl  ou  un  peu 
d'obscurité  du  son.  Les  raies  crépitants  ne  sont  point 
typiques,  les  bulles  en  sont  inégales  et  légèrement 
humilies;  le  souffle  a  ses  caractères  normaux,  mais  la 
bronchophonie  est  inconstante.  La  défervescence,  pres- 
que toujours  tardive,  a  lieu  par  lysis.  La  résolution 
s'opère  lentement. 

§  5.  —  Pneumonie  chez  les  tuberculeux 

On  a  nié  pendant  longtemps  qu'une  pneumonie 
franche  puisse  se  développer  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Cette  association  est,  en  effet,  rarement 
observée,  mais  il  n'y  a  pas  incompatibilité  entre  les 
deux  affections.  Les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  sont 
alors  à  la  fois  celles  de  la  tuberculose  et  celles  de  la 
pneumonie  lobaire  fibrineuse;  celle-ci  siège  suit  à  la 
base,  soit  au  sommet  en  plein  tissu  tuberculeux. 

Si  les  lésions  tuberculeuses  ne  sont  pas  avancées,  la 
pneumonie  évolue  normalement  et  n'aggrave  pas,  dans 
la  plupart  des  cas,  les  lésions  préexistantes.  Quand  elle 
survient  à  une  période  avancée,  elle  se  traduit  encore 
par  des  signes  assez  nets:  fièvre  intense,  oppression, 
douleur  de  coté,  mais  souvent  l'expectoration  n'est  nul- 
lement caractéristique.  S'il  y  a  quelques  crachats  plus 
visqueux  et  plus  colorés,  ils  se  perdent  au  milieu  de 
l'expectoration  purulente  fournie  par  les  cavernes. 
Enfin,  si  les  lésions  tuberculeuses  sont  1res  étendues,  la 
diminution  nouvelle  du  champ  del'hématose,  produite 
brusquement  par  la  pneumonie,  peul  être  la  cause  d'un-' 
dyspnée  intense  el  de  phénomènes  asphyxiques.  Chez 
les  tuberculeux  profondément  cachectiques,  la  pneu- 
monie intercurrente  peul  passer  inaperçueel  devenir  la 
cause  ignorée  de  la  morl . 
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On  est  expose  à  confondre  la  pneumonie  franche,  qui 
se  développe  chez  un  tuberculeux,  avec  une  phtisie 
pneumonique.  On  sait,  en  effet,  que  la  pneumonie  tuber- 
culeuse aiguë,  qui  est  une  pneumonie  lobulaire  con- 
fluente,  éclate  parfois  avec  toutes  les  apparences  d'une 
pneumonie  franchement  lobaire;  le  fait  est  d'ailleurs 
rare  et,  même  dans  les  cas  où  elle  simule  le  mieux  une 
phlegmasie  franche,  la  pneumonie  caséeuse  se  distingue 
par  des  crachats  sanglants  ou  de  véritables  hémo- 
ptysies,  par  une  défervescence  tardive  et  incomplète, 
par  un  amaigrissement  rapide  et  parfois  par  une  con- 
somption aiguë. 

|  G.  —  Pneumonie  chez  les  cardiaques 

La  pneumonie  qui  survient  chez  un  cardiaque  ne 
présente  de  particularité  que  si  l'affection  du  cœur  est 
déjà  parvenue  à  la  période  d'asyslolie.  Les  conditions 
générales  où  se  trouve  le  malade  modifient  alors  les 
symptômes  et  la  marche  delà  lésion  pulmonaire. 

L'élévation  de  la  température  est  à  peine  marquée  ; 
l'orthopnée  del'asystolie  masque  les  signes  fonctionnels 
de  la  complication  thoracique.  Les  seuls  éléments  de 
diagnostic  sont  fournis  par  l'examen  de  l'expectoration 
et  par  l'étude  des  signes  stéthoscopiques  ;  encore  ne 
mettent-ils  pas  à  l'abri  de  toute  erreur.  Les  crachats, 
en  effet,  ne  sont  pas  franchement  rouilles;  le  plus  sou- 
vent, ils  sont  presque  uniformément  formés  de  sang,  en 
raison  sans  doute  de  l'engorgement  sanguin  de  tout  le 
poumon  on  même  des  deux  poumons;  ils  ont  la  couleur 
ci  la  composition  de  ceux  de  l'apoplexie  pulmonaire. 
Les  râles  crépitants,  le  souffle  et  la  bronchophonie  oui 
pins  de  valeur;  mais  il  faut  se  rappeler  que  les 
infarctus  donnent  parfois  lieu  aux  mêmes  signes,  quand 
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ils  sont  très  étendus  et  surtout  lorsqu'ils  provoquenl  la 
formation  d'une  zone  inflammatoire  à  leur  voisinage. 

Chez  un  asystolique,  on  ne  saurait  donc  (lire  le  pins 
souvent  si  l'on  trouvera  à  l'autopsie  une  pneumonie 
franche  fibrineuse  ourles  noyaux  d'apoplexie  dissémi- 
nés dans  un  poumon  enflammé.  Le  fait  a  d'ailleurs 
peu  d'importance  pour  le  malade  :  car.  pneumonie 
franche  ou  infarctus  avec  inflammation  périphérique, 
la  terminaison  en  pareil  cas  est  toujours  fatale  à  bref 
délai  (Talamon). 

§  7.  —  Pneumonie  chez  les  buveurs 

De  toutes  les  complications  capables  d'amener  la 
mort  chez  les  buveurs,  la  pneumonie  esl  la  plu-  fré- 
quente. L'interprétation  du  fait  a  été  donnée  de  diver- 
ses façons.  Les  uns  incriminent  l'action  locale  de 
l'alcool  qui,  en  s'éliminant  par  le  poumon,  irrite  à  son 
passage  la  muqueuse  respiratoire:  delà  la  prédispo- 
sition des  buveurs  à  toutes  les  maladies  aiguës  des 
poumons  et  en  particulier  à  la  pneumonie.  Pour  d'au- 
tres, l'alcool  agit  à  la  façon  d'un  agent  de  débilitation 
générale,  il  produit  la  sénilité  prématurée  et  crée  par 
cette  voie  l'opportunité  morbide. 

La  localisation  au  sommet  est  particulièrement  fré- 
quente, mais  est  loin  d'être  constante.  Suivant  que 
les  habitudes  d'intempérance  sont  plus  ou  moins  accu- 
sées, l'affectionne  se  distingue  de  la  pneumonie  ordi- 
naire que  par  un  peu  de  délire  professionnel,  de 
l'insomnie,  une  agitation  inaccoutumée,  ou  bien  elle 
prend  une  allure  spéciale  qui  permel  de  décrire  une 
pneumonie  propre  aux  alcooliques. 

Le  délire  cl  l'adynamie  sonl  les  symptômes  domi- 
nants de  celle  variété.  Dès  le  débul  de  l'ascension 
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fébrile,  le  malade  présente  un  certain  degré  d'agitation  ; 
la  vivacité  et  l'éclat  du  regard,  la  mobilité  du  faciès, 
la  loquacité,  l'incohérence  des  idées,  sont  déjà  des  indi- 
ces de  ses  habitudes  alcooliques.  En  même  temps  sur- 
vient un  léger  tremblement  de  la  langue,  des  lèvres  et 
des  mains.  Puis  le  délire  devient  plus  net,  il  est  profes- 
sionnel et  s'accompagne  d'hallucinations  noires  et  ter- 
rifiantes. L'agitation  s'accuse,  les  malades  cherchent 
constamment  à  se  lever,  ils  poussent  des  cris  jour  et 
nuit.  C'est  un  véritable  delirium  tremens,  nécessitant 
l'application  de  la  camisole  de  force.  Le  délire  dure  de 
trois  à  cinq  jours,  rarement  plus  ;  puis  le  malade 
tombe  dans  l'adynamie,  la  langue  se  sèche  et  noircit; 
l'état  de  faiblesse  et  de  dépression,  qui  succède  à  cette 
période  d'agitation,  est  tel  que  le  sujet  soulevé  retombe 
comme  une  masse  inerte  sur  l'oreiller;  enfin,  l'intelli- 
gence revient  peu  à  peu  ou  bien  le  malade  tombe  dans 
le  coma,  présage  d'une  terminaison  léthale. 

L'intensité  de  ces  phénomènes  obscurcit  singulière- 
ment les  signes  locaux  de  la  pneumonie  ;  il  n'y  a  le 
plus  souvent  ni  point  de  côté,  ni  toux,  ni  expectoration. 
La  dyspnée  est  peu  marquée  et  les  signes  physiques 
seuls  permettent  d'affirmer  l'existence  de  la  pneumonie. 
Les  lésions  sont  habituellement  étendues  ;  il  n'est  pas 
rare  qu'elles  envahissent  la  plus  grande  partie  d'un 
poumon. 

En  général,  la  température  est  peu  élevée,  alors  même 
que  le  pouls  est  d'une  fréquence  extrême.  Mais  ce  n'est 
pas  là  une  règle  absolue.  Le  thermomètre  oscille  par- 
fois de  40°5  à  il0;  .lurgensen  l'a  vu  monter  à  42°. 
L'urobilinurieesl  abondante;  les  conjonctives  présentent 
parfois  une  teinte  jaune. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  l'effacement  des  signes  pul- 
monaires soit  dû  exclusivement  à  l'intervention  des 
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phénomènes  généraux.  Dans  les  cas  où  le  délire  éclate 
plus  tardivement  que  nous  ne  l'avons  indiqué,  les 
signes  locaux  de  l'hépatisation  n'en  sont  pas  toujours 
plus  marqués.  Loin  de  là,  et  c'est  surtout  chez  les 
alcooliques  qu'on  observe  de  ces  pneumonies  latentes, 
dont  la  révélation  est  parfois  une  surprise  d'autopsie. 
Dans  ces  cas,  le  malade  n'accuse  au  début  aucun  trouble 
de  l'état  général  ;  il  n'éprouve  ni  frisson  ni  douleur  de 
coté,  il  continue  à  vaquer  à  ses  occupations  et  même  se 
fait  remarquer  parfois,  pendant  quelques  jours,  par 
une  activité  immodérée.  Bientôt,  il  est  obligé  de  prendre 
le  lit,  mais  ce  n'est  que  pour  quelques  heures,  car  il 
est  aussitôt-  pris  de  délire  et  meurt.  On  ouvre  le  corps 
et  l'on  trouve  une  pneumonie  suppurée,  alors  que,  la 
veille,  le  malade  était  encore  sur  pied.  Parfois,  on 
découvre  en  môme  temps  une  méningite  ou  une  péri- 
tonite pneumococcique  dont  on  avait  à  peine  soup- 
çonné le  développement  pendant  les  dernières  heures 
de  l'existence. 

Ainsi  la  pneumonie  des  alcooliques  est  caracté- 
risée, non  seulement  par  le  délire  et  l'adynamie,  mais 
encore  par  sa  tendance  à  l'extension  et  son  passage 
facile  à  la  suppuration.  Lorsqu'elle  se  termine  par  la 
guérison,  la  résolution  est  lente  et  traînante. 

Le  diagnostic  de  ces  pneumonies  délirantes  repose 
uniquement  sur  l'exploration  attentive  de  la  poitrine. 
Celle-ci  s'impose  dans  tous  les  cas  où  le  delirium 
tremens  éclate  brusquement,  si  l'on  ne  veut  pas  s'expo- 
ser à  envoyer  comme  aliénés  dans  une  maison  spéciale 
dos  individus  qui  ne  sont  affectés  que  d'un  délire  déve- 
loppé pendant  la  période  aiguë  d'une  pneumonie  el  qui 
doit  se  dissiper  rapidement.  11  faut  d'ailleurs  se  rappe- 
ler (pie  derrière  ces  troubles  cérébraux  peuvent  se  dis- 
simuler d'autres  lésions  pulmonaires  que  la  pneumonie  : 
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les  alcooliques  invétérés  sont  parfois  emportés  dans  les 
mêmes  conditions  par  une  tuberculose  à  marche  suraiguë. 

%  8.  —  Pneumonie  chez  les  goutteux 

Les  pneumonies  dont  sont  parfois  atteints  les  gout- 
teux, ne  diffèrent  ni  par  leurs  signes  physiques,  ni  par 
leurs  symptômes  fonctionnels  ou  généraux,  de  la  pneu- 
monie ordinaire.  On  a  cependant  admis  que  la  goutte 
pouvait  déterminer  des  pneumonies  d'allures  un  peu 
spéciales,  bien  distinctes  par  leur  étiologie  de  la  pneu- 
monie vulgaire  ;  elles  relèveraient  directement  de 
l'action  de  la  diathèse  :  ce  seraient  les  péripneumonies 
goutteuses  des  anciens  auteurs.  En  réalité,  le  fait  est  au 
moins  problématique. 

L'origine  pneumococcique  de  la  pneumonie  n'est  pas 
douteuse  quand  elle  évolue  sans  qu'aucun  phénomène 
articulaire  concomitant  puisse  faire  soupçonner  la 
constitution  goutteuse  du  sujet.  Dans  d'autres  cas,  il  y  a 
une  influence  manifeste  de  la  pneumonie  sur  la  goutte 
et  de  la  goutte  sur  la  maladie  pulmonaire.  Tantôt,  en 
effet,  la  pneumonie  réveille  une  manifestation  aiguë  de 
la  diathèse:  après  une  évolution  jusque-là  normale,  il 
se  déclare  vers  le  sixième  ou  le  septième  jour  un  accès 
de  goutte  (goutte  critique  des  anciens.)  Tantôt,  la  pneu- 
monie survenant  au  cours  d'une  attaque  goutteuse,  les 
phénomènes  articulaires  s'atténuent  brusquement  ou 
même  s'évanouissent;  mais  il  n'y  a  pas  là  de  métastase 
à  proprement  parler:  l'accès  de  goutte  est  supprimé  et 
non  remplacé  par  la  pneumonie.  Plus  rarement  enfin  une 
pneumonie  se  déclarant  dans  la  saison,  printemps  un 
automne,  où  le  goutteux  a  habituellement  une  attaque, 
la  crise  articulaire  ne  se  produit  pas  cette  année-là, 
sans  doute  parce  que  l'excès  d'acide  urique  accumulé 
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dans  l'organisme  depuis  l<;  dernier  accès  de  goutte  a 
été  brûlé  et  éliminé  à  l'occasion  delà  pneumonie. 

Dans  aucun  de  ces  différents  cas,  l«*  diagnosticde  la 
pneumonie  ne  présente  de  difficulté,  et  l'on  doil 
admettre,  jusqu'à  preuve  du  contraire,  qu'il  s'agit  là 
de  pneumonies  vulgaires,  développées  accidentellemenl 
chez  des  goutteux. 

|  9.  —  Pneumonie  chez  les  aliénés 

Les  maladies  accidentelles  en  général,  et  la  pneumo- 
nie en  particulier,  sont  difficiles  à  étudier  chez  les  alié- 
nés, dont  l'examen  objectif  et  subjectif  est  rendu  difficile 
par  l'état  mental  et  par  le  délire. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  la  pneumonie  se 
présente  chez  eux  avec  des  allures  insidieuses.  L'aliéné 
ne  se  plaint  pas;  il  n'accuse  ni  douleur  de  cùlé  ni  ma- 
laise; il  ne  tousse  pas  et  ne  crache  pas.  On  ne  soupçonne 
la  maladie  que  lorsqu'elle  est  déjà  arrivée  à  une  période 
avancée.  Un  changement  dans  les  habitudes  du  dément, 
dans  sa  physionomie,  un  peu  de  dyspnée,  attirent  l'at- 
tention; le  malade  continue  à  manger  et  à  se  promener, 
et  déjà  cependant  les  signes  physiques  sont  ceux  d'une 
pneumonie  avancée. 

Chez  les  paralytiques  généraux,  chez  ceux,  en  parti- 
culier, qui  sont  continuellement  dans  un  état  de  bien- 
être,  le  visage  garde  sa  tranquillité,  son  impassibilité 
habituelles;  rien  ne  rappelle  chez  eux  le  faciès  pneumo- 
nique.  Il  n'est  pas  absolument  rare  de  voir  un  dénient, 
qui  le  matin  n'offrait  aucun  symptôme  nouveau  indi- 
quant l'invasion  prochaine  d'une  maladie  intercurrente) 
être  pris,  quelques  heures  plus  tard,  d'une  dyspnée 
extrême  et  d'une  prostration  considérable  dont  la  cause 
est  une  pneumonie  étendue. 
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Chez  les  maniaques,  l'invasion  de  la  lésion  pulmonaire 
est  parfois  signalée  par  une  amélioration  des  troubles 
cérébraux  :  en  même  temps  que  la  fièvre  se  déclare  et 
que  les  forces  se  dépriment,  l'agitation  diminue  et  le 
délire  s'atténue  ou  cesse  complètement. 

La  température  est  ordinairement  élevée;  parfois, 
cependant,  il  y  aurait  de  l'hypothermie,  au  moins  pas- 
sagèrement; enfin  on  aurait  observé  des  pneumonies 
apijvéliqws.L&ïoi'me  adynamique  est  fréquente.  L'évo- 
lution est  souvent  rapide  et  parfois  foudroyante.  On  a 
prétendu  que  la  pneumonie  est  plus  souvent  double  que 
simple  chez  les  cléments. 

§  10.  —  Pneumonie  chez  les  cachectiques 

Ce  sujet  a  déjà  été  effleuré  à  plusieurs  reprises  à  pro- 
pos des  pneumonies  qui  surviennent  chez  les  vieillards, 
chez  les  asystoliques  et  chez  les  aliénés.  Ce  qui  carac- 
térise surtout  les  pneumonies  chez  les  cachectiques, 
c'est  que  la  réaction  de  l'organisme  est  réduite  au  mini- 
mum. La  température  centrale  s'élève  à  peine  d'un 
degré;  parfois  l'apyrexie  est  absolue,  au  moins  pendant 
la  plus  grande  partie  de  la  maladie.  Ce  sont  les  pneu- 
monies de  starvalion  de  M.  Lépine.  Ces  pneumonies 
Intentes  sont  surtout  communes  à  la  fin  des  maladies 
chroniques,  chez  les  hémophiliques ,  les  brightiques, 
les  inanitiés,  les  cancéreux,  en  particulier  dans  le  can- 
cer de  l'œsophage.  Ce  sont  des  pneumonies  ultimes. 
L'autopsie  montre  que  ce  sont  bien  des  pneumonies 
lobaires  fibrineuses. 

En  l'absence  de  point  de  côté,  de  dyspnée,  de  toux  et 
de  mouvement  fébrile  appréciable,  la  maladie  se  révèle 
uniquement  par  une  prostration  subite,  la  décomposi- 
tion des  traits,  un  amaigrissement  très  rapide;  la  l'ace 
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esl  remarquable  par  sa  pâleur,  1rs  y  eu  s.  sont  enfoncés 
dans  l'orbite,  les  joues  sont  creuses.  Exceptionnelle- 
ment, on  trouve  une  parcelle  de  crachai  visqueux  ou 
rouillé,  non  pas  dans  le  crachoir,  mais  sur  les  linges  du 
malade  ou  sur  les  draps  de  son  lit.  Parfois  aucun  signe 
révélateur  ne  met  sur  la  voie  du  diagnostic  el  la  pneu- 
monie passe  inaperçue  :  elle  n'est  reconnue  que  sur  la 
table  d'autopsie. 

Il  importe  d'ailleurs  si  peu,  dans  ces  cas  désespérés, 
d'étudier  et  de  suivre  la  complication  pulmonaire  pen- 
dant la  vie,  qu'on  peut  se  contenter  d'un  diagnostic 
probable,  sans  chercher  à  acquérir  une  certitude.  Il 
est  humain  de  respecter  l'agonie  de  ces  malheureux 
chez  qui  des  mouvements  intempestifs  produiraient  une 
augmentation  de  l'anxiété  et  pourraient  même,  vu  l'étal 
de  faiblesse  où  ils  sont  parvenus,  provoquer  une 
défaillance  mortelle  (Grisolle). 

§  11.  —  Pneumonie  chez  les  typhiques 

En  étudiant  l'éfiologie  de  la  pneumonie,  nous  avons 
signalé  l'existence  de  pneumonies  secondaires,  c'est-à- 
dire  développées  au  cours  d'états  infectieux  préexis- 
tants. Il  est  indéniable  que  des  pneumonies  lobaires  à 
pneumocoques  sont  susceptibles  de  prendre  naissance 
dans  ces  conditions;  la  pneumonie  fibrineuse  des  tuber- 
culeux en  est  la  preuve. 

Malheureusement  la  question  n'est  pas  aussi  simple, 
car  certaines  de  ces  pneumonies  onl  des  allures  si 
spéciales,  elles  empruntent  au  terrain  sur  lequel  elles 
évoluenl  de  telles  particularités,  qu'on  esl  en  droit  de 
se  demander  si  elles  ne  sont  pas  déterminées  par  l'in- 
fection même  à  laquelle  l'organisme  esl  en  proie  el  non 
par  une  infection  pneumococcique  surajoutée.  C'est  le 
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problème  de  la  multiplité  étiologique  de  la  pneumonie 
lobaire  fibrineuse  qui  renaît  ici.  Si  l'on  devait  admettre 
l'existence  d'hépatisations  dues  à  l'agent  pathogène  de 
la  lièvre  typhoïde,  du  rhumatisme,  de  l'impaludisme, 
il  y  aurait  lieu  de  chercher  à  les  différencier  des  pneu- 
monies véritablement  pneumococciques.  Sans  trancher 
cette  question,  nous  admettons,  avec  la  majorité  des 
auteurs  en  France,  que  la  plupart  des  pneumonies 
lobaires,  sinon  toutes  celles  qui  se  développent  au 
cours  des  maladies  infectieuses  aiguës  ou  chroniques, 
sont  des  pneumonies  à  microbes  lancéolés.  Dans  ces 
conditions,  il  est  intéressant  d'examiner  quelle  influence 
la  maladie  infectieuse  primitive  exerce  sur  l'infection 
pneumococcique. 

La  fièvre  typhoïde  est  une  des  maladies  infectieuses 
où  la  possibilité  du  développement  d'une  pneumonie 
lobaire  est  le  mieux  établie.  Il  semble  que  cette  com- 
plication puisse  survenir  à  toutes  les  périodes  de  la 
maladie;  toutefois,  la  nature  des  hépalisations  qui 
se  développent  dès  le  début  de  l'affection  est  encore 
discutée. 

La  pneumonie  lobaire  de  la  période  d'état  ou  de  la 
convalescence  est  nettement  le  résultat  d'une  infection 
secondaire  par  le  pneumocoque;  c'est  une  affection 
intercurrente  greffée  sur  la  fièvre  typhoïde.  Les  symp- 
tômes n'en  sont  pas  bien  accusés  ;  ses  allures  rappellent 
celles  de  la  pneumonie  des  vieillards.  Le  frisson  et  le 
point  de  côté  font  souvent  défaut  ;  la  courbe  thermomé- 
trique se  relève  à  peine  au  moment  de  l'invasion;  par- 
fois même,  la  température  s'abaisse  momentanément 
pour  se  relever  ensuite.  Il  y  a  peu  de  toux,  et  les  cra- 
chats sont  rarement  caractéristiques.  Par  contre,  la 
dyspnée  el  l'adynamie  sont  accusées.  Les  signes  phy- 
siques, râles  crépitants  et  souffle,  sont  ordinairement 
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nets.  L'évolution  est  souvent  rapide;  la  plupart  des 
malades  succombent  trois  ou  quatre  joursaprès  le  début 
de  la  pneumonie. 

Dans  des  cas  très  rares,  la  fièvre  typhoïde  s'annonce 
par  les  signes  classiques  de  la  pneumonie  franche  :  un 
début  brusque,  des  symptômes  bien  accentués,  une 
marche  régulière  ne  différencient  tout  d'abord  en  rien  les 
accidents  pulmonaires  d'une  pneumonie  vulgaire.  Mais 
à  la  fin  de  la  première  semaine,  quand  ces  accidents 
s'amendent,  on  voit  survenir  tous  les  signes  d'une  fièvre 
typhoïde  arrivée  h  la  fin  du  premier  septénaire  :  taches 
rosées  lenticulaires,  ballonnement  du  ventre,  diarrhée 
fétide,  douleur  dans  la  fosse  iliaque.  Dès  lors  la  mala- 
die évolue  comme  une  dothiénentérie  ordinaire,  à  durée 
plus  ou  moins  prolongée.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été 
observés  à  l'état  épidémique  par  Gerhardt.  Leur  inter- 
prétation est  incertaine. 

MM.  Potain  et  Lépine,  qui  ont  étudié  ce  sujet,  ratta- 
chent la  pneumonie  initiale  de  la  dothiénentérie,  la 
pneumotyphoïde  ou  le  pneumotyphus,  à  une  forme 
spéciale  de  l'infection  typhoïdique.  Elle  résulterait  de 
la  localisation  du  bacille  typhique  sur  le  parenchyme 
pulmonaire:  ce  serait  une  fièvre  typhoïde  à  localisa- 
tion pulmonaire  primitive.  Griesinger  et  Kremer 
admettent  même  que  la  détermination  sur  le  poumon 
peut  être  isolée,  les  plaques  de  Peyer  restant  saines. 
Pour  d'autres  auteurs,  il  s'agirait,  comme  dans  les 
pneumonies  de  la  période  d'état  ou  de  la  convales- 
cence, de  deux  infections  évoluant  côte  à  côte  ''t 
parallèlement;  la  maladie pneumococcique  et  la  mala- 
die typhique  se  combineraient  el  se  développeraient 
chez  le  même  individu  après  un  débul  simultané. 

MM.  Chantemesse  el  Widal,  qui  onl  souvent  rencontré 
le  bacille  d'Eberth  dans  le  poumon  des  typhiques,  ne  l'y 
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ont  jamais  vu  produire  une  pneumonie  fibrineuse,  mais 
seulement  de  la  congestion  ou  de  la  splénisation.  On 
peut,  sans  doute,  rencontrer  le  bacille  d'Eberth  clans 
un  poumon  atteint  de  pneumonie  lobaire,  mais  on  y 
trouve  en  môme  temps  le  pneumocoque.  Dans  tous  les 
cas  de  pneumonies  survenues  chez  les  dothiénenté- 
riques  et  examinés  par  M.  Chantemesse,  le  microbe 
lancéolé  était  présent.  Il  semble  donc,  jusqu'à  plus 
ample  informé,  que  la  pneumo-typhoïde  ne  soit  qu'une 
pneumonie  ordinaire  développée  sur  un  terrain  pré- 
paré favorablement  à  l'invasion  du  pneumocoque  par 
la  présence  du  bacille  typhique. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  de  la  lésion  pul- 
monaire est  toujours  facile,  mais  celui  de  la  dothié- 
nentérie  concomitante  est  rendu  presque  impossible  ; 
car,  si  la  pneumonie  s'accompagne  de  diarrhée,  d'ady- 
namie  ou  d'autres  symptômes  typhiques,  on  ajoute 
seulement  au  diagnostic  de  pneumonie  celui  d'état 
typhoïde,  mais  non  celui  de  fièvre  typhoïde. 

D'après  M.  llayem,  qui  admet  l'existence  d'une  pneu- 
monie de  nature  typhique,  on  trouverait  cependant  dans 
l'étude  du  sang  un  moyen  de  différencier  la  fièvre 
typhoïde,  avec  localisation  lobaire  du  bacille  typhique, 
de  la  pneumonie  pseudo-typhoïde  ;  car,  dans  le  premier 
cas,  le  sang  présente,  à  l'examen  microscopique,  les 
caractères  du  sang  normal;  il  n'y  aurait  ni  réticulum 
visible  ni  plaques  phlegmasiques. 

12.  -  -  Pneumonie  chez  i.es  impaludiques 

.  Il  est  incontestable  que  l'on  peut  observer  chez  les 
impaludiques,  soit  an  cours  des  accès,  soit  dans  leur 
intervalle,  des  pneumonies  vulgaires  évoluant  comme 
îles  pneumonies  franches.  C'est  là  une;  association  mor- 
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bide  analogue  à  la  typho-malariennne,  c'est  une  variété 
de  fièvre  combinée  ou,  compliquée. 

Tantôt  la  maladie  éclate  chez  un  malade  exempl 
depuis  plus  ou  moins  longtemps  de  manifestations  de 
l'impaludisme;  on  la  voit  alors  parfois  solliciter  le 
retour  d'un  accès  intermittent,  comme  pourrait  le  faire 
une  maladie  aiguë  quelconque.  Tantôt  la  pneumonie 
survient  au  cours  d'une  attaque  de  fièvre  intermittente  : 
elle  suit  sa  marche  habituelle,  tandis  que  les  accès  se  suc- 
cèdent régulièrement  suivant  un  type  quelconque.  Il  v  a 
cependant  une  influence  réciproquement  aggravante 
des  deux  infections  :  c'est  la  pneumonie  proportionnée 
aux  accès  de  fièvre  de  Kelsch  et  Kiener1.  Dans  ces  cas, 
la  maladie  pulmonaire  relève  indiscutablement  de 
l'action  du  pneumocoque. 

Mais  on  observe  aussi  chez  les  impaludiques  des 
pneumonies  lobaires  qui  empruntent  h  l'infection 
palustre  des  caractères  si  nets  d'intermittence  et  de 
périodicité  qu'un  grand  nombre  d'auteurs  ont  tendance 
à  les  considérer  comme  dues  au  miasme  paludéen  lui- 
même,  comme  de  véritables  pneumonies  paludéennes. 
Elles  se  présentent  sous  deux  aspects  :  la  fièvre  inter- 
mittente pneumonique  et  la  pneumonie  rémittente  ou 
encore  fièvre  pernicieuse  rémittente  pleuro-pneumo- 
nique. 

Dans  la  fièvre  intermittente  pneumonique,  chaque 
accès  de  fièvre  est  accompagné  des  symptômes  clas- 
sii|ues  de  la  pneumonie.  Tantôt  le  premier  accès  ne 
présente  aucune  particularité,  et  c'est  seulement  au 
deuxième  que  les  accidents  pulmonaires  surviennent. 
Tantôt  on  constate  d'abord  les  signes  ordinaires  d'une 
pneumonie,  et  c'est  au  cours  de  celle-ci  que  les  accès 
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intermittents  se  déclarent.  Entre  chaque  accès,  l'apy- 
rexie  est  complète,  la  dyspnée,  la  toux,  l'expectoration 
rouillée,  disparaissent  et  l'état  général  s'améliore. 
Mais  les  signes  physiques  ne  s'effacent  pas  complète- 
ment: il  reste  toujours  au  moins  des  râles  humides  et 
de  la  respiration  soufflante.  Puis,  au  moment  de  l'accès 
suivant,  le  processus  local,  qui  était  resté  stationnaire 
pendant  l'apyrexie,  progresse  de  nouveau. 

Ces  accidents  ont  une  telle  ressemblance  avec  ceux 
qui  ont  été  décrits  par  M.  Jaccoud  sous  le  nom  de  pneu- 
monies à  reprises,  indépendantes  de  toute  infection 
malarienne,  qu'il  est  sage  de  n'accepter  qu'avec  réserve 
leur  origine  exclusivement  paludéenne.  Un  argument  est 
cependant  favorable  à  cette  manière  de  voir  :  l'admi- 
nistration du  sulfate  de  quinine  ferait  disparaître 
simultanément  la  fièvre  intermittente  et  la  pneumonie; 
si,  au  contraire,  la  médication  quinique  n'est  pas  insti- 
tuée, la  dyspnée  s'exagère  et  le  malade  meurt  dans  le 
coma  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  accès. 

La  forme  rémittente  s'observe  de  préférence,  mais 
non  exclusivement,  à  une  phase  avancée  de  l'infection 
palustre,  celle  que  MM.  Kelsch  et  Kiener  appellent 
période  congestive.  C'est  la  période  qui  précède  celle 
de  cachexie  :  il  semble  qu'à  ce  moment  l'économie 
fasse  un  suprême  effort  pour  se  débarrasser  du  poison 
paludéen.  De  là  une  suractivité  fonctionnelle  de  plu- 
sieurs organes,  un  engorgement  permanent  des  viscères 
abdominaux,  des  accès  fébriles  incessants,  une  grande 
susceptibilité  aux  hémorragies  et  aux  phlegmasies, 
telles  que  l'endocardite  et  la  pneumonie. 
Os  pneumonies,  encore  appelées  jiosl-paliulét'nnes 1 


I.  Hadji-Costa,  Pneumonies  post-paludéennes.  (Hov.  de  médecine, 
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parce  qu'elles  ne  surviennent  qu'après  une  influence 
prolongée  du  miasme  paludéen,  débutent  insidieuse- 
ment au  milieu  d'accès  fébriles  aigus  ou  en  l'absence 
d'accès  réguliers  :  une  simple  élévation  de  la  tempéra- 
ture, ordinairement  sans  frisson,  sans  point  de  côté, 
sans  toux  forte,  en  marque  l'invasion.  On  croit  à  un 
accès  intermittent;  mais  la  fièvre  ne  tombe  pas,  elle 
reste  continue,  tout  en  présentant  à  intervalles  réguliers 
des  exacerbations  et  des  rémissions.  Deux  ou  troisjours 
plus  tard,  l'auscultation  de  la  poitrine  fait  découvrir  les 
signes  d'une  pneumonie;  le  râle  crépitant  est  moins 
sec  que  dans  la  pneumonie  vulgaire,  l'expectoration 
moins  visqueuse,  la  dyspnée  moins  vive.  L'état  géné- 
ral est  grave,  l'adynamie  prononcée.  Les  lésions  évo- 
luent rapidement  et  aboutissent  souvent  à  la  purulence 
en  quelques  jours  ;  de  là  la  gravité  extrême  de  cette 
forme,  comparable  par  ses  symptômes  et  son  pro- 
nostic aux  pneumonies  des  scorbutiques  et  des 
ivrognes.  Quand  elle  se  fait,  la  résolution  est  tardive  et 
traînante. 

Ces  pneumonies  rémittentes  ont  sévi  plusieurs  fois 
à  l'état  épidémique  dans  des  pays  à  fièvres  palustres. 
«  Tantôt,  dit  Grisolle,  la  pneumonie  se  montre  avec  les 
caractères  d'une  fièvre  rémittente  dès  le  début  de  l'épi- 
démie; tantôt  cela  n'a  lieu  qu'après  un  temps  plus  ou 
moins  long.  »  S'il  s'agit  d'une  pneumonie  vulgaire  à 
microbes  lancéolés,  le  fait  s'explique  aisément,  car  il 
est  commun  de  voir,  dans  les  localités  marécageuses, 
l'élément  intermittent  venir  ainsi,  dans  certaines  sai- 
sons, compliquer  quelques  affections  régnantes  et  se 
greffer,  en  quelque  sorte,  sur  elles. 

Si  l'on  discute  encore  sur  la  nature  de  ces  accidents 
pulmonaires,  c'est  que  les  examens  microbiologiques 
sont  encore  peu  nombreux.  Marchiafava  el  Guarneri  onl 
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trouvé  le  pneumocoque  dans  certaines  de  ces  pneumo- 
nies dites  paludéennes.  De  son  côté,  Massalango  a 
décèle  l'existence  du  môme  microbe  dans  l'expectora- 
tion de  deux  pneumoniques  affectés  de  fièvre  tierce, 
avec  intermittence  partielle  des  phénomènes  locaux. 
Par  contre,  on  a  jamais  signalé  la  présence  du  parasite 
de  Laveran  dans  les  poumons  :  il  n'est  pas  dit  qu'on 
ne  l'y  trouvera  pas  un  jour;  la  solution  de  la  question 
doit  donc  être  réservée. 

|  13.  —  Pneumonie  chez  les  rhumatisants 

La  pneumonie  est  une  complication  rare  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu:  elle  peut  précéder,  suivre  ou 
accompagner  les  phénomènes  articulaires.  Tantôt  les 
accidents  pulmonaires  revêtent  tous  les  caractères  de  la 
pneumonie  vulgaire  :  ils  n'influencent  pas  la  marche 
du  rhumatisme  et  ne  sont  pas  influencés  par  lui.  Tantôt, 
au  contraire,  l'entrée  en  scène  de  l'affection  du  poumon 
coïncide  avec  la  disparition  subite  des  douleurs  articu- 
laires, qui  peuvent  d'ailleurs  renaître  quelques  jours 
a  | n  és.  Les  crachats  ont  l'aspect  rouillé  et  renferment 
le  pneumocoque.  La  gravité  de  la  pneumonie  est  en 
rapport  avec  l'importance  des  lésions  endocardiques 
ou  péricardiques  qui  coexistent  souvent. 

Dans  des  cas  plus  rares,  on  note  une  sorte  de  balan- 
cement, d'alternance,  entre  les  accidents  pulmonaires  et 
les  douleurs  des  jointures,  les  phénomènes  thoraciques 
cessant  brusquement,  quand  se  développe  une  arthrite, 
pour  reprendre  quelques  jours  ou  quelques  semaines 
plus  tard',  dès  que  cette  dernière  s'est  amendée,  (les 
pneumonies  alternantes  s'éloignent  singulièrement  du 
type  de  la  pneumonie  franche.  Elles  ne  semblent  pas 
dépasser  la  période  d'engouement.  La  mobilité  des 
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signes,  leur  fugacité,  souvent  la  dissémination  des 
lésions,  les  rapprochent  plutôt  de  la  congestion  pulmo- 
naire à  foyers  multiples.  Dans  quelques  cas  où  le  dia- 
gnostic de  pneumonie  avait  été  porté,  l'autopsie  a 
révélé  des  lésions  de  broncho-pneumonie  disséminée. 
Ce  sont  surtout  des  accidents  de  ce  dernier  genre  qu'on 
a  décrits  sous  le  nom  de  pneumonies  rhumatismale-: 
on  les  attribue,  sans  preuves  à  l'appui,  à  l'agent  infec- 
tieux probable,  mais  encore  inconnu,  du  rhumatisme 
articulaire  aiffu. 

Le  problème  est  d'ailleurs  plus  complexe  qu'il  ne 
paraît  au  premier  abord;  car,  s'il  était  vrai,  comme 
l'ont  prétendu  quelques  auteurs,  que  l'infection  pneu- 
mococcique  pût  se  manifester  par  des  arthrites  abso- 
lument semblables  à  celles  du  rhumatisme,  il  y  aurait 
lieu  de  se  demander  si,  dans  les  exemples  de  pneu- 
monie rhumatismale  qui  ont  été  rapportés,  les  accidents 
pulmonaires  et  articulaires  ne  relevaient  pas,  les  uns 
et  les  autres,  de  l'action  du  pneumocoque. 

|  14.  —  Pneumonie  grippale 

Les  pneumonies  lobaires  qui  surviennent  au  cours 
de  la  grippe  ne  diffèrent  pas  essentiellement  des  pneu- 
monies fibrineuses  :  ce  sont  des  pneumonies  à  pneu- 
mocoques, ainsi  que  l'a  montré  M.  Ménétrier  dans 
l'épidémie  de  grippe  de  1886.  Mais  elles  empruntenl 
au  terrain  sur  lequel  elles  évoluent  et  souvent  à  l'asso- 
ciation de  microbes  divers  :  streptocoques,  staphylo- 
coques, bacilles  de  Pfeiffer,  etc.,  des  allures  un  peu 
spéciales  et  qui  permettent  de  conserver  leur  ancienne 
dénomination  de  pneumonies  grippales. 

Tantôt  la  pneumonie  survient  dès  les  premiers  jours 
d'une  grippe  déjà  accusée  par  de  la  courbature  générale, 
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des  douleurs  et  de  la  lassitude  dans  les  membres,  une 
céphalalgie  intense,  un  peu  d'enchiflrènement  ou  d'en- 
rouement et  quelques  phénomènes  de  bronchite.  Tantôt, 
et  plus  souvent,  elle  éclate  du  huitième  au  quinzième 
jour,  ou  même  plus  tard,  alors  que  la  grippe  est  carac- 
térisée par  des  manifestations  multiples  et  par  une 
bronchite  intense.  Le  frisson  est  peu  marqué  ou  rem- 
placé par  une  série  de  petits  frissons;  le  point  de  côté 
manque  souvent  ou  apparaît  tardivement;  les  épistaxis 
sont  fréquentes.  L'expectoration  est  d'abord  simplement 
muqueuse  ou  gommeuse;  parfois  les  crachats  sont 
mucopurulents,  surtout  si  la  bronchite  concomitante  est 
intense;  mais  au  bout  de  quelquesjours  on  distingue,  au 
milieu  de  l'expectoration  purulente,  des  crachats  rouillés. 

Les  signes  physiques  sont  plus  ou  moins  modifiés;  le 
râle  crépitant  est  plus  gros  et  plus  humide  ;  le  souffle  peut 
faire  défaut  ou  se  présen  ter  avec  les  caractères  du  souffle 
pleurétique.  Mais,  en  général,  les  signes  physiques  sont 
suffisamment  netspourpermettredereconnaîtrelalésion. 

L'état  général  est  grave,  l'adynamie  et  l'abattement 
sont  marqués;  le  visage  est  souvent  pâle,  les  traits 
altérés,  les  yeux  excavés,  les  lèvres  bleuâtres.  La 
dyspnée  est  intense,  sans  être  toujours  en  rapport  avec 
l'étendue  des  lésions.  Le  pouls  est  souvent  petit  et  lent. 
La  courbe  thermique  est  essentiellement  irrégulière  : 
tantôt  la  fièvre  est  franchement  intermittente  ou  rémit- 
tente à  grandes  oscillations,  tantôt  elle  ne  reproduit 
aucun  type  défini. 

Lorsque  la  maladie  doit  guérir,  la  défervescence  sur- 
vient du  sixième  au  treizième  jour.  Elle  est  parfois 
incomplète  :  un  ou  plusieurs  foyers  nouveaux  se  mon- 
trent en  d'autres  points  du  poumon  ;  il  s'agit  alors  d'une, 
de  ces  pneumonies  à  poussées  successives  qui  rappel- 
lent quelque  peu  la  broncho-pneumonie.  La  résolution 
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est  lenLc  à  se  faire,  les  signes  d'indu  ration  persistent  pen- 
dant plusieurs  semaines.  La  convalescence  est  longue. 

Dans  les  cas  qui  aboutissent  à  la  mort,  la  marche  <le 
la  maladie  est  parfois  très  rapide.  Dès  le  troisième  ou 
le  quatrième  jour,  on  peut  constater  les  signes  du 
passage  à  la  purulence,  avec  expectoration  sanieuse  el 
abondante.  Ce  sont  de  véritables  pneumonies  galopantes. 
La  mort  peut  aussi  être  déterminée  par  l'étendue  du 
mouvement  congestif  concomitant,  qui  peut  se  compli- 
quer d'oedème  du  poumon  :  les  malades  sont  emportés 
par  une  asphyxie  presque  aiguë  1 . 

D'autres  fois,  les  accidents  asphyxiques  résultent 
d'une  sorte  de  paralysie  pulmonaire,  d'une  broncho- 
plégie  :  rapidement  la  respiration  s'embarrasse,  l'expec- 
toration se  supprime,  la  dyspnée  devient  extrême,  la 
congestion  fait  des  progrès  rapides  et  l'asphyxie  enlève 
le  malade.  Enfin  l'asphyxie  peut  encore  être  le  résultat 
d'une  pneumonie  massive,  avec  oblitération  presque 
complète  des  bronches  par  l'exsudat  fibrineux. 

Parfois,  la  terminaison  léthale  est  hâtée  par  des  signes 
d'affaiblissement  cardiaque  se  traduisant  par  du  colla- 
psus  ou  par  une  syncope.  Ces  phénomènes  d'asthénie 
nerveuse,  de  paralysie  bronchique  ou  cardiaque,  relèvent 
dans  doute  de  l'action  spécifique  du  poison  grippal  et  non 
de  celle  du  pneumocoque. 

Les  localisations  extrapulmonaires  du  microbe  lan- 
céolé sur  l'endocarde,  la  plèvre,  les  méninges,  etc.,  ne 
sont  pas  rares  dans  les  épidémies  de  grippe. 

C'est  surtout  avec  la  bronchopneumonie  et  la  fluxion 
de  poitrine  qu'on  est  exposé  à  confondre  la  pneumonie 
grippale.  Les  éléments  de  ce  diagnostic  différentiel  ont 
été  donnés  dans  les  chapitres  précédents. 


1.  HuciiAHD,  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  des  Hup.,  1890,  p.  365. 
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La  pneumonie  est  presque  toujours  grave,  sinon  par 
son  issue,  du  moins  par  son  expression  symptomatique. 

À  la  vérité  on  a  rapporté,  à  titre  de  curiosité,  quel- 
ques rares  exemples  de  pneumonies  particulièrement 
légères  et  bénignes,  ne  s'accompagnant  que  d'une  fièvre 
modérée,  ayant  un  si  faible  retentissement  sur  L'état 
général  que  le  malade  ne  prend  pas  le  lit,  se  terminant 
enfin  par  la  guérison  dans  les  délais  réglementaires. 
C'est  ainsi  que  M.  Bernheim  1  a  publié  l'histoire  d'un 
Anglais  qui  arriva  un  jour  de  Strasbourg  à  Nancy  avec 
un  léger  point  de  côté  à  droite,  une  température  de 
38°, 5  et  les  signes  physiques  les  plus  nets  d'une  pneu- 
monie; le  malade  continua  à  rester  levé,  à  manger 
d'énormes  quantités  de  gruau  et  de  roastbeef,  à  se  pro- 
mener clans  la  ville;  la  défervescence  et  les  râles  de 
retour  ne  s'en  manifestèrent  pas  moins  le  septième  jour; 
la  pneumonie  avait  duré  son  temps  régulier.  Mais  ces 
pneumonies  ambulatoires  ou  ambulantes ,  comme  on  les 
a  parfois  nommées,  sont  des  exceptions. 

Les  allures  habituellement  plus  ou  moins  dramatiques 
de  la  pneumonie,  ses  aggravations  parfois  soudaines, 
la  multiplicité  des  complications  qui  peuvent  surgir 


1.  F>e  la  pneumonie  abortivo.  (Mémoires  de  la  Société  de  méde- 
cine de  Nancy,  1878  ) 
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pendant  son  cours  ou  après  la  défervescence,  en  rendent 
le  pronostic  toujours  sérieux. 

Voilà  la  règle  ;  elle  comporte  de  nombreuses  exceptions; 
car  il  est  une  infinité  de  circonstances  individuelles  ou 
extérieures  qui  exercent  sur  l'évolution  et  la  terminaison 
de  la  maladie  une  influence  manifeste  el  qui,  par  cela 
même,  font  varier  le  pronostic  dans  des  limites  extrêmes. 
Aussi  est-il  inutile  de  donner  un  chiffre  moyen  de  la 
mortalité  dans  la  pneumonie.  Cette  notion  est  dépourvue 
de  tout  intérêt  pratique,  puisque  nous  allons  voir  que 
la  mortalité  varie  essentiellement  et  de  la  façon  la  plus 
nette,  on  pourrait  presque  dire  la  plus  précise,  selon 
les  âges,  les  épidémies,  l'état  de  santé  antérieur,  etc. 


L'âge  est  à  lui  seul  un  élément  important  du  pro- 
nostic, car  ce  dernier  varie  de  la  naissance  à  l'extrême 
vieillesse. 

Les  enfants  ne  meurent  presque  jamais  de  pneu- 
monie fibrineuse.  Chez  eux  les  formes,  même  les  plus 
graves  en  apparence,  guérissent  habituellement.  On 
a  pu  dire  que  de  la  naissance  à  la  puberté  la  mor- 
talité est  presque  nulle  pour  les  enfants  jouissant  d'une 
bonne  santé  jusqu'au  moment  où  ils  ont  été  pris  de 
pneumonie.  Barthez  n'a  relevé  que  deux  cas  de  mort 
sur  212  pneumonies  franches  observées  chez  des  enfants 
de  deux  à,  quinze  ans  :  c'étaient  deux  pneumonies 
doubles.  Chez  1rs  très  jeunes  enfants,  le  pronostic  serail 
un  peu  moins  bénin,  soit  en  raison  de  la  fréquence  de 
la  pleurésie  purulente  comme  complication  de  la  pneu- 
monie, soit  en  raison  des  accidents  convulsifs  si  com- 
muns à  cet  Age.  Cette  opinion  n'est  cependant  pas 
partagée  partons  les  auteurs.  Quelques-uns  considèrent 


1er.  —  Age 
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que  les  enfants  à  la  mamelle  guérissent  à  peu  près 
comme  les  autres,  à  moins  qu'ils  n'aient  en  même  temps 
du  coryza  qui  les  expose  à  l'inanition.  La  diversité  «le 
ces  appréciations  se  conçoit  aisément,  si  l'on  se  rappelle 
que,  chez  les  jeunes  enfants,  la  pneumonie  passe  souvent 
inaperçue  et  est  prise  pour  une  simple  lièvre  de  denti- 
tion ou  une  lièvre  herpétique.  Le  pronostic  semblera 
donc  varier  considérablement,  selon  que  l'auteur  de  la 
statistique  envisagée  comptera  seulement  à  l'actif  de 
la  pneumonie  les  cas  nets  et  intenses,  reconnaissables 
par  leur  gravité,  ou  bien  aura  l'habileté  de  dépister  les 
pneumonies  latentes  ou  larvées,  dont  la  bénignité  est 
constante. 

De  la  puberté  à  l'âge  de  trente  ans,  la  mortalité  est 
déjà  plus  considérable  que  dans  l'enfance,  puisqu'elle 
-•«'■lève  à  10  0/0. 

Dans  les  périodes  suivantes  de  l'existence,  la  pneu- 
monie fait  d'autant  plus  de  ravages  qu'elle  frappe  des 
personnes  plus  âgées.  Entre  trente  et  quarante  ans,  la 
mortalité  atteint  le  chiffre  de  20  0/0;  de  quarante  à 
cinquante  ans,  elle  dépasse  25  0/0:  de  cinquante  à 
soixante  ans,  elle  est  de  30  0/0.  Au  delà  de  soixante  ans, 
elle  s'élève  progressivement  jusqu'à  80  0/0. 

La  gravité  de  la  maladie  est  donc  à  peu  près  unifor- 
mément croissante  à  partir  de  trente  ans,  et  l'on  peut 
dire,  avec  M.  Fêter,  qu'elle  constitue  la  fin  naturelle  des 
vieillards.  Il  ne.  faudrait  pas  croire  cependant  que  la 
pneumonie  ne  puisse  avoir  une  heureuse  issue,  même 
dans  l'extrême  vieillesse:  on  l'a  vue  guérir  chez  des 
personnes  de  plus  de  quatre-vingts  ans  ;  mais  ce  sont  là 
de  irè-  rares  exceptions.  On  peut  énoncer  connue  une 
règle  qu'au  delà  de  quatre-vingts  ou  de  quatre-vingt- 
cinq  ans  la  pneumonie  franche  est  un  arrêt  de  mort 
pour  ceux  qui  en  sont  atteints. 
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S;  2.  —  SKXE 

Si  les  pneumonies  sont  plus  fréquentes  chez  l'homme, 
par  contre,  «'lies  paraissent  plus  graves  el  plus  meur- 
trières chez  la  femme.  Le  chiffre  de  la  mortalité  dans 
le  sexe  féminin  dépasse,  en  effet,  d'un  tiers  environ 
celui  du  sexe  masculin.  Celle  différence  tient  peut-être 
à  ce  que  le  nombre  des  femmes  Agées  prises  par  la 
pneumonie  est  plus  grand  que  celui  des  hommes. 
Grisolle  suppose  en  outre  une  action  directe  exercée 
par  le  sexe  lui-même,  car,  fait-il  remarquer,  la  pneu- 
monie paraît  être  beaucoup  plus  meurtrière  l'hiver 
à  l'hospice  de  la  vieillesse  (femmes)  qu'à  l'hospice 
de  la  vieillesse  (hommes). 

On  a  dit,  sans  preuves  à  l'appui,  que  les  pneumonies 
dont  le  début  coïncide  avec  l'apparition  des  règles 
étaient  plus  intenses  et  plus  graves;  il  n'en  est  rien. 

Par  contre,  la  grossesse  a  une  influence  aggravante 
certaine  sur  le  pronostic.  Celui-ci  est  redoutable  à  la 
fois  pour  la  mère  et  pour  l'enfant.  Chez  la  femme 
enceinte,  la  pneumonie  provoque  une  réaction  fébrile 
généralement  intense;  pour  peu  que  la  grossesse  suit 
avancée,  la  dyspnée  est  plus  forte  et  plus  pénible  que 
chez  une  femme  non  enceinte  dont  la  pneumonie 
n'aurait  pas  une  plus  grande  ('«tendue:  enfin  des  phéno- 
mènes congestifs  plus  ou  moins  intenses  compliquent 
habituellement  l'hépatisation.  Ces  accidents  sont  dus 
d'une  part  à  la  présence  d'une  tumeur  abdominale  qui 
s'oppose  à  l'abaissement  du  diaphragme  et  à  l'ampliation 
de  la  poitrine  dans  le  sens  vertical,  d'autre  pari  au  sur- 
croît de  travail  imposé  au  cœur.  Ce  surcroît  est  d'aulanl 
plus  sensible  que  déjà,  à  l'état  physiologique,  le  cœur 
de  la  femme  enceinte  augmente  la  somme  de  ses  efforts. 
Aussi  est-ce  surtout  au  trouble  des  fonctions  cardiaques 
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que  la  pneumonie  doit  d'être  une  des  maladies  aiguës 
les  plus  redoutables  dans  l'état  de  grossesse.  La  moi  Lié 
environ  des  femmes  enceintes  atteintes  de  pneumonie 
succombent,  soit  qu'il  y  ait  eu  avortement  ou  accouche- 
ment prématuré,  soit  que  l'expulsion  du  fœtus  n'ait 
pas  eu  lieu. 

L'interruption  de  la  grossesse  s'observe  dans  la 
moitié  des  cas  environ.  Elle  est  d'autant  plus  à  craindre 
que  la  grossesse  est  plus  avancée.  Dans  les  six  premiers 
mois,  l'avortement  survient  dans  le  tiers  des  cas;  dans 
les  trois  derniers  mois,  la  proportion  de  l'accouchement 
prématuré  est  des  deux  tiers.  Après  l'expulsion  du 
fœtus,  il  arrive  de  deux  choses  l'une  :  ou  bien  il  se 
produit  une  détente  et  la  guérison  est  rapide,  ou  bien 
—  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent  —  les  phénomènes 
généraux  et  locaux  s'aggravent  et  la  malade  succombe. 

Le  fœtus  est  expulsé  vivant  ou  mort.  Dans  le  pre- 
mier cas,  on  attribue  son  expulsion  aux  contractions 
utérines  provoquées  par  Phypercarbonisation  du  sang  : 
on  sait  en  effet,  depuis  les  expériences  de  M.  Brown- 
Sequard,  que  l'acide  carbonique  exerce  une  action 
excitante  sur  les  fibres  lisses.  Lorsque  l'avortement  est 
précédé  et  causé  par  la  mort  du  fœtus,  celle-ci,  jadis, 
attribuée  à  l'hyperthermie  ou  à  des  altérations  de  la 
respiration  placentaire,  semble  résulter  soit  de  lésions 
anatomiques  du  placenta  et  des  membranes,  soit  de  l'in- 
fection du  fœtus  par  le  pneumocoque.  D'une  part,  en 
effet,  les  expériences  sur  les  animaux  apprennent  que 
le  microbe  lancéolé  est  capable  de  provoquer  l'avorte- 
ment sans  qu'il  y  ait  d'hyperthermie  notable;  d'autre 
part,  la  présence  du  pneumocoque  a  été  constatée  à 
plusieurs  reprises,  dans  l'utérus  de  femmes  mortes  d'af- 
fections pneumococciques  et  dans  le  sang  de  fœtus 
donl  les  mères  étaient  atteintes  de  pneumonie. 
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Les  pneumonies  qui  se  déclarent  dans  les  jours  qui 
suivent  l'accouchement  ou  chez  des  nourrices,  ne  j ir<'- 
sentent  rien  de  spécial  dans  leur  physionomie.  La  sécré- 
tion lactée  est  seulement  diminuée  ou  quelquefois  tarie, 
connue  cela  se  produit  dans  presque  toutes  les  maladies 
fébriles.  Peut-être  les  pneumocoques  sont-ils  suscepti- 
bles de  passer  dans  le  lait  :  la  possibilité  du  fail  n'esl 
pas  encore  fermement  démontrée. 

|  3.  —  Races.  Localités 

Ces  conditions  ont  une  influence  certaine,  mais  encore 
mal  étudiée.  Elles  expliquent  que  les  statistiques  de  la 
mortalité  varient  non  seulement  pour  chaque  nationa- 
lité, mais  encore  pour  chaque  région  et  presque  pour 
chaque  ville.  C'est  ainsi  que,  dans  certaines  localités, 
par  exemple  à  Vienne  et  à  Bàle,  la  sénilité  pour  la 
pneumonie  est  plus  précoce  (Lépine). 

Dans  la  race  nègre,  si  prédisposée  aux  maladies  tho- 
raciques,  la  mortalité  serait  plus  fréquente  que  chez  les 
blancs. 

|  4.  —  Constitution  régnante.  Epidémies 

Dans  un  même  lieu,  la  gravité  de  la  pneumonie  subit 
des  oscillations  considérables  d'une  époque  à  une  autre, 
alors  même  que  la  thérapeutique  employée  ne  varie 
pas.  A  certains  moments,  les  pneumonies  sont  particu- 
lièrements  bénignes;  quelle  que  soit  leur  étendue,  elles 
guérissent.  Dans  d'autres  périodes,  elles  sonl  toutes 
graves  el  emportent  un  nombre  considérable  de  mala- 
des, quoi  qu'on  fasse  Il  en  résulte  que,  d'ans  une  môme 
localité,  la  mortalité peul  varier,  d'uni'  année  à  l'autre, 
du  simple  au  double.  Cette  action  de  ce  qu'on  a  appelé' 
la  constitution  médicale  esl  des  plus  mystérieuse. 
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C'est  une  influence  sans  doute  analogue  qui  rend  les 
épidémies  de  pneumonie  plus  ou  moins  meurtrières. 
En  général,  quand  les  pneumonie  régnent  épidémique- 
ment,  elles  sont  plus  graves  que  dans  les  circonstances 
ordinaires.  C'est  surtout  dans  ces  conditions  qu'elles 
s'accompagnent  d'un  état  général  grave,  qu'elles  revê- 
tent la  forme  adynamique,  qu'elles  tendent  à  la  géné- 
ralisation et  à  l'infection  de  toute  l'économie  avec  ou 
sans  déterminations  extra-pulmonaires. 

|  S.  —  État  de  santé  antérieur 

Maladies  dupoumon.—  Les  pneumonies  antérieures  ne 
semblent  pas  avoir  d'influence  directe  sur  le  mode  de 
terminaison  des  récidives.  Sans  doute  l'observation 
montre  que  les  récidives  ont  souvent  une  symptomato- 
logie  moins  bruyante  et  une  gravité  moindre,  soit  que 
le  terrain  ait  acquis  une  certaine  immunité,  soit  que  la 
virulence  du  microbe  ait  subi  un  certain  degré  d'épui- 
sement; mais  cette  bénignitén'est  pas  une  règle  absolue. 
Les  récidives  qui  se  font  chez  les  enfants  et  chez  les 
adultes  sont  relativement  peu  graves  :  c'est  précisé- 
ment l'époque  de  la  vie  où  elles  sonL  le  plus  fréquentes. 
Mais,  si  l'on  considère  les  récidives  qui  surviennent  chez 
les  -eus  âgés,  on  trouve  que  la  léthalité  en  est  plus 
mande  que  celle  des  premières  atteintes.  Rappelons 
aussi  qu'à  la  longue  les  récidives  favorisent  le  passage 
à  l'état  chronique. 

Chez  les  tuberculeux,  la  pneumonie  peut  bâter  la 
marche  de  la  maladie  chronique.  Le  fait  est  rare  ;  il  ne 
se  produit  guère  que  chez  les  malades  déjà,  parvenus  à 
une  période  avancée  de  la  phtisie  :  la  pneumonie  pré- 
cipite alors  la  terminaison  fatale.  Mais,  dans  la  plupart 
des  cas,  dans  la  phtisie  au  début  ou,  du  moins,  encore 
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peu  avancée,  dans  la  phtisie  a  marche  lente  avec  con 
servation  d'un  assez  bon  état  général,  le  pronostic  de 
la  pneumonie  est  relativement  favorable.  Elle  évolue 
en  dix  à  quinze  jours  el  se  termine  communémenl  par 
la  guérison  sans  aggravation  sensible  de  la  maladie 
première. 

Chez  les  emphysémateux,  la  pneumonie  est  relative- 
ment bénigne.  La  mortalité  ne  serait  que  de  -23  0/0, 
proportion  peu  considérable  si  l'on  remarque  que  les 
emphysémateux  ne  sont  ordinairement  pas  des  sujets 
jeunes.  Il  faut  cependant  savoir  que,  dans  les  cas  où 
l'emphysème  est  très  prononcée,  l'oppression  est  sou- 
vent intense  et  tout  à  fait  disproportionnée  avec  l'étendue 
de  l'hépatisation  :  cette  dyspnée  extrême  constitue  nue 
circonstance  aggravante. 

Les  pneumonies  qui  surviennent  chez  les  bossus  et 
en  général  chez  les  individus  atteints  de  malformations 
thoraciques  sont  habituellement  dangereuses  en  raison 
de  la  fréquence  des  lésions  cardiaques  concomitantes, 
de  la  difficulté  avec  laquelle  se  fait  la  respiration,  et 
aussi  de  la  constitution  ordinairement  chétive  de  ces 
individus. 

Le  pronostic  est  d'autant  plus  sérieux  que  le  foyer 
d'hépatisation  siège  dans  le  poumon  le  moins  com- 
primé, c'est-à-dire  dans  celui  qui  fonctionne  habituel- 
lement le  mieux  ;  la  dyspnée  est  alors  portée  à  son 
comble  et  l'on  doit  craindre  des  phénomènes  asphyxi- 
ques. 

Maladies  du  mur.  —  Lorsqu'une  pneumonie  franche 
se  déclare  pendant  le  cours  d'une  affection  du  cœur, 
il  semblerait  que  la  lésion  pulmonaire  dût  avoir  pour 
effet  constant  d'aggraver,  en  troublanl  la  circulation 
cardiaque,  la  maladie  organique  qu'elle  vienl  compli- 
quer. Il  n'en  est  cependant  pas  toujours  ainsi.  Il  con- 
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vient,  au  point  de  vue  du  pronostic,  de  distinguer  deux 
cas,  selon  que  la  pneumonie  survient  à  la  période  d'état 
de  la  maladie  du  cœur  ou  à  la  période  d'asystolie. 

Lorsque  la  cardiopathie  est  récente,  qu'elle  soit  d'o- 
rigine aortique  ou  d'origine  mitrale,  et  aussi  lorsqu'en 
même  temps  le  cardiopathie  est  jeune,  la  pneumonie 
ne  présente,  à  part  une  accélération  un  peu  exagérée  du 
rythme  respiratoire,  aucun  phénomène  spécial,  et  évolue 
régulièrement;  la  dyspnée  n'est  pas  particulièrement 
intense,  les  symptômes  asphyxiques  n'apparaissent  que 
si  l'hépatisation  est  très  étendue.  —  Le  pronostic  est 
plus  grave  lorsque  l'âge  des  lésions  ou  celui  du  malade 
est  déjà  avancé.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  le 
myocarde  est  plus  ou  moins  altéré  et  l'effort  compen- 
sateur du  cœur  est  insuffisant;  l'encomhrement  veineux 
et  la  dilatation  paralytique  des  cavités  cardiaques 
sont  à  redouter.  Malgré  ces  réserves,  le  pronostic  n'est 
cependant  pas  fatal  et  l'on  voit  des  cardiaques  avancés 
supporter  parfaitement  une  pneumonie  sans  éprouver 
à  la  suite  une  aggravation  dans  les  effets  de  la  car- 
diopathie. 

Les  altérations  fonctionnelles  du  cœur  font  sans 
doute  la  gravité  de  la  pneumonie  chez  les  ohèses.  Les 
polysarciquesonten  effet,  leplus  souvent, une  surcharge 
graisseuse  du  cœur  et  même,  selon  quelques  auteurs, 
une  dégénérescence  graisseuse  du  myocarde.  Ces  lésions 
contribuent  à  la  production  de  la  dyspnée  asphyxique 
dont  ces  malades  donnent  fréquemment  le  tableau. 

Quant  aux  pneumonies  survenant  chez  les  individus 
porteurs  de  tumeurs  abdominales  ou  atteints  d'ascite, 
leur  gravité  tiendrait  autant  aux  troubles  cardiaques 
consécutifs  à  la  gène  circulatoire  qu'à  la  difficulté  habi- 
i  uelle  de  la  respiration. 

Maladies  des  reins.  —  Chez  les  brightiques,  la  pneu- 
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monie  est  mortelle  dans  la  moitié  '1rs  cas  environ. 
Elle  peut  provoquer  l'éclosion  d'accidents  urémiques 
ou  encore  être  l'origine  d'une  poussée  de  néphrite 
a  i  g  u  ë  h  ém orrhagi  qu  e . 

Les  lésions  chroniques  des  reins  sont  un  pointd'appel 
pour  la  localisation  du  pneumocoque  :  c'est  surtout,  en 
effet,  dans  les  régions  sclérosées  qu'on  lerencontre  chez 
les  brightiques  morts  de  pneumonie.  D'ailleurs,  même 
quand  elle  est  dépourvue  de  complications,  la  pneumonie 
suffit  le  plus  souvent  à  mettre  un  terme  à  la  vie  des 
albuminuriques,  pour  peu  que  ceux-ci  soient  arrivés  à 
une  période  avancée  de  la  maladie  :  le  pronostic  est  alors 
celui  de  toute  pneumonie  survenant  chez  un  cachectique. 

Alcoolisme.  —  L'éthylisme  est  une  circonstance 
aggravante  de  la  pneumonie,  même  quand  celle-ci 
n'est  pas  compliquée  de  délire.  Il  s'en  faut  cependant 
que  les  pneumonies  des  buveurs  aient  toujours  une 
issue  funeste,  du  moins  en  France,  où  l'intoxication 
alcoolique  est  rarement  poussée  au  degré  qu'elle 
atteint  dans  quelques  autres  contrées,  telles  que  la 
Suède  où  les  pneumonies  alcooliques  sont  particuliè- 
rement fréquentes  et  graves. 

Les  lésions  artérielles,  qui  sont  la  conséquence  ordi- 
naire des  habitudes  d'intempérance,  ont  sans  doute  une 
grande  part  dans  l'aggravation  du  pronostic,  mais  il 
faut  tenir  compte  aussi  de  l'état  général  du  sujet,  du 
degré  de  déchéance  de  ses  tissus  et  de  la  résistance  plus 
ou  moins  grande  qu'ils  sont  capables  d'opposer  à  l'in- 
fection. 

Diabète.  —  Cette  affection  offre,  comme  l'alcoolisme, 
un  terrain  spécialement  favorable  au  développemenl 
du  pneumocoque.  Chez  les  diabétiques,  la  pneumonie 
évolue  rarement  comme  une  pneumonie  franche,  el 
n'aboutit  qu'exceptionnellement  à  la  résolution  com- 
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plcte  avec  défervescence  typique.  Le  plus  souvent,  la 
température  s'élève  peu  et  la  maladie  aboutit  facile- 
ment à  la  suppuration.  Peut-être  la  terminaison  par 
gangrène  serait-elle  moins  exceptionnelle  que  chez  les 
autres  malades,  en  raison  de  la  tendance  à  la  mortifi- 
cation qu'ont  les  tissus  des  glycosuriques.  La  marche 
est  parfois  si  rapide  qu'en  quarante-huit  heures,  en 
vingt-quatre,  le  sujet  est  emporté.  Ces  pneumonies 
foudroyantes,  comme  les  a  appelées  Bouchardat,  s'ob- 
servent principalement  chez  les  anciens  diabétiques 
épuisés  par  une  diète  carnée  prolongée  ou  par  quelque 
fatigue  accidentelle,  telle  qu'un  voyage  ou  une  longue 
marche. 

On  a  invoqué  tantôt  l'urémie,  tantôt  l'acétonémie  pour 
expliquer  la  gravité  de  lapneumonie  chez  les  diabétiques. 

Aliénation  mentale.  —  Parfois  la  pneumonie  aurait, 
comme  d'autres  maladies  aiguës,  une  influence  favo- 
rable sur  les  maladies  mentales,  soit  en  excitant  un 
état  psychopathique  de  dépression,  soit  en  déprimant 
des  phénomènes  d'excitation.  Dans  les  formes  d'alié- 
nation avec  affaiblissement  de  l'activité  intellectuelle, 
dans  la  démence  paralytique  en  particulier,  le  pronostic 
est  celui  des  pneumonies  qui  se  développent  chez  les 
cachectiques. 

Anémie.  Cachexie.  —  Chez  les  chlorotiques  et  les 
chloro-anémiques,  la  mortalité  pneumonique  est  de 
20  0/0,  chiffre  élevé  si  l'on  considère  qu'il  s'agit  de 
jeunes  sujets. 

Chez  les  cachectiques,  les  inanitiés,  les  surmenés,  la 
léthalité  de  la  pneumonie  atteint  des  proportions 
effrayantes;  la  déchéance  de  l'organisme,  l'usure  géné- 
rale de  tous  les  tissus  enlève  au  malade  la  force  de 
résister  à  l'assaut  du  pneumocoque. 
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§  G.  —  Etendue  KT  SIÈGE  DES  LÉSIONS 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  pneumonies  très 
étendues,  multilobaires,  comportent  un  pronostic  plus 
rigoureux  que  les  pneumonies  circonscrites.  A  cet 
égard,  les  pneumonies  doubles  ont  certainement  un 
caractère  prononcé  de  gravité:  à  tous  les  âges  de  la 
vie,  même  chez  les  enfants  où  la  pneumonie  est  le  plus 
bénigne,  on  voit  la  mortalité  doubler  ou  tripler  quand 
les  deux  poumons  sont  envahis  simultanément. 

Quant  au  côté  affecté,  il  est  sans  influence  sur  le 
pronostic,  et  l'on  ne  saurait  soutenir  avec  Àvenbrûgger 
et  Gorvisart  que  les  pneumonies  gauches  sont  plus 
graves,  en  raison  du  rapport  plus  intime  du  poumon 
gauche  avec  le  cœur  et  le  péricarde. 

Par  contre,  le  pronostic  semble  se  modifier  quelque 
peu  suivant  le  lobe  atteint.  La  pneumonie  limitée  au 
lobe  moyen  est  celle  qui  a  le  moins  de  gravité,  sans 
doute  parce  qu'elle  se  borne  à  une  étendue  peu  consi- 
dérable. C'est  au  contraire  un  fait  avéré  que  la  pneu- 
monie du  sommet  est  plus  souvent  mortelle  que  celle 
de  la  base.  Mais  sa  gravité  a  peut-être  été  exagérée; 
elle  paraît  dépendre  surtout  du  mauvais  terrain  sur 
lequel  elle  se  développe  habituellement.  Chez  les  enfants 
et  les  adultes  vigoureux,  la  terminaison  est  ordinaire- 
ment favorable,  et  Trousseau  enseignait  déjà  qu'elle 
n'est  pas  nécessairement  plus  grave  qu'une  autre  el 
qu'elle  peut  guérir  aussi  rapidement. 

Le  pronostic  des  pneumonies  à  foyers  successifs  n'esl 
pas  sensiblement  plus  sombre  que  celui  des  pneumonies 
ordinaires:  suivant  M.  Lépine,  la  marche  migratrice 
d'une  hépatisation  indique  une  lésion  superficielle  et 
par  conséquent  moins  grave. 

Ainsi,  ni  l'étendue  ni  le  siège  delà  pneumonie  n'ont 
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de  valeur  pronostique  absolue.  Les  pneumonies  réputées 
les  moins  dangereuses  par  leur  siège  ou  leur  étendue 
peuvent  être  mortelles  si  l'organisme  n'oppose  qu'une 
l'ail)le  résistance  à  l'infection  générale.  Si  la  pneumonie 
du  sommetetles  hépatisations  multilobaires  comportent 
le  plus  souvent  un  pronostie  sévère,  c'est  qu'elles  sont 
l'indice  d'un  état  général  mauvais,  d'un  terrain  favo- 
rable à  la  tendance  envahissante  de  pneumocoque. 

|  7.  —  Symptômes 

Température.  —  Le  degré  de  la  température  est  un 
élément  important  de  pronostic.  Lorsqu'il  dépasse  41, 
la  gravité  est  extrême,  et  l'on  doit  considérer  comme 
tout  à  fait  exceptionnelles  les  guérisons  observées  dans 
des  cas  où  le  thermomètre  est  monté  à  41°4  et  même 
à  -42°  (Lkdert  et  Jlirgensen). 

L'hypothermie  présente  aussi,  dans  certaines  cir- 
constances, une  valeur  pronostique  considérable.  Si  elle 
est  précédée  ou  accompagnée  de  phénomènes  critiques, 
si  la  respiration  et  les  pulsations  artérielles  se  ralen- 
tissent en  même  temps  que  la  température  centrale 
s'abaisse,  elle  ne  présente  aucun  caractère  de  gravité.  Il 
n'en  est  plus  de  même  lorsque,  la  température  centrale 
diminuant,  la  fréquence  du  pouls  et  des  mouvements 
respiratoires  persiste  ou  même  s'accroît;  elle  est  alors 
l'indice  d'un  état  très  grave  et  d'une  agonie  prochaine. 

Les  températures  bypotbermiqucs  ne  sont  pas 
exceptionnelles  chez  les  vieillards;  c'est  surtout  chez 
eux  qu'il  y  a  lieu  d'en  discuter  la  valeur  pronostique. 
Si  l'état  de  collapsus,  dit  M.  Charcot,  n'est  que 
l'exagération  des  symptômes  habituels  d'une  défer- 
vescence  rapide,  le  pronostic  est  favorable,  alors  même 
qu'il  serait  survenu  un  phénomène  inquiétant,  tel 
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qu'un  délire  intense.  Dans  le  eus  contraire,  on  doil 
porter  le  pronostic  le  plus  grave,  alors  même  que  la 
défervescence  aurait  produit  chez  le  malade  un  senti- 
ment de  bien-ôl  re. 

Cœur  et  pouls.  -  Le  pouls  fournil  quelques  indica- 
tions utiles;  quand  le  nombre  des  pulsations  atteint  ou 
dépasse  le  chiffre  de  120,  on  doit  éprouver  quelques 
appréhensions  sur  la  terminaison  de  la  maladie.  Parmi 
les  pneumoniques  chez  qui  l'on  compte  120  pulsations, 
il  en  meurt  environ  un  tiers,  suivant  Grisolle  et  Grie- 
singer;  parmi  ceux  qui  en  ont  de  130  à  140,  il  en  suc- 
combe la  moitié.  Ces  considérations  ne  s'appliquent 
naturellement  qu'à  l'adulte  et  aux  vieillards. 

Le  nombre  de  pulsations  est  d'autant  plus  utile  à 
enregistrer  que,  parfois,  il  marque  seul  les  progrès 
ascendants  de  la  maladie.  Ainsi  dans  un  tracé,  public 
par  Lorain,  de  la  température  et  du  pouls  chez  un 
homme  mort  le  neuvième  jour  d'une  pneumonie,  on 
voit  que  la  température  a  oscillé  seulement  de  40 '1 
à  40°6,  tandis  que  le  pouls,  après  avoir  été  les  premiers 
jours  à  50,  est  monté  à  100,  puis  à  120. 11  arrive  même 
que  la  température  s'abaisse,  alors  que  la  fréquence  du 
pouls  persiste  ou  s'accroît:  cette  variété  de  désaccord 
entre  la  température  et  le  pouls  indique,  ainsi  qu'on  l'a 
déjà  vu,  une  pseudo-rémission. 

Les  irrégularités,  les  intermittences  du  pouls  son!  de 
nature  cà  aggraver  le  pronostic,  à  moins  qu'il  ne  s'agiss 
d'une  exacerbation  précritique;  elles  indiquenl  alors 
l'imminence  de  la  crise.  Si  celle-ci  ne  se  produil  pas  à 
brève  échéance,  ou  encore  si  ces  signes  existenl  dès  les 
premiers  jours  de  la  pneumonie,  ils  doivent  faire 
craindre  l'insuffisance  cardiaque. 

L'état  des  fonctions  du  cœur  a  une  valeur  pronos- 
tique considérable.  Les  premiers  signes  de  l'affaiblis- 
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sèment  et  de  la  fatigue  de  cet  organe  ont  déjà  un 
enractère  marqué  de  gravité  ;  mais  les  lipothymies  et 
les  syncopes,  cpii  seproduisentspontanément  ou  quand 
on  fait  asseoir  le  malade,  doivent  laisser  peu  d'espoir 
sur  l'issue  favorable  de  la  maladie.  Ce  sont  surtout  les 
troubles  cardiaques  qui  contribuent  à  assombrir  le 
pronostic  des  pneumonies  grippales. 

Respiration,  expectoration.  — Quoiqu'on  en  aitdit,  la 
fréquence  de  la  respiration,  l'abondance  et  les  carac- 
tères de  l'expectoration  ne  sont  guère  propres  à  ren- 
seigner sur  le  degré  de  gravité  de  la  pneumonie. 

État  du  sang.  —  Quelques  auteurs  accordent  de  nos 
jours  une  valeur  pronostique  à  la  proportion  des  glo- 
bules blancs  contenus  dans  le  sang.  Dans  les  pneumo- 
nies à  marebe  favorable,  le  nombre  des  leucocytes  est 
le  double  ou  le  triple  du  chiffre  normal.  Lorsque  le 
sang  est  pauvre  en  leucocytes,  la  terminaison  est  le 
plus  souvent  fatale  1 . 

Herpès.  —  Il  a  été  considéré,  par  un  bon  nombre 
de  médecins,  comme  un  symptôme  d'heureux  présage, 
et  par  quelques-uns  comme  un  signe  de  mauvais  augure 
(Hardy).  L'expérience  de  chaque  jour  montre  que  les 
pneumoniques  avec  herpès  meurent  aussi  souvent  que 
les  autres.  Pour  Broadbent,  l'éruption  herpétique  indi- 
que seulement  qu'il  y  a  eu  un  frisson. 

|  8.  —  Complications 

Parmi  les  complications  de  la  pneumonie,  quelques- 
unes  ne  modifient  pas  sensiblement  le  pronostic:  il  en 
esl  iin-i,  en  général,  de  la  pleurésie  sèche  ou  séreuse 


I.  Tchistovitch,  Ann.  Inst.  Pasteur,  juillet  1891. 
Von  Jaksch,  Ccnlralbl.  f.  Iclin.  Mcdic,  189'2,  n°  ti. 
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etdePictère.  Au  contraire,  la  péricardite,  l'endocardite, 
la  méningite,  la  suppuration  diffuse  du  poumon,  sonl 
presque  constammenl  mortelles. 

Le  délire,  lorsqu'il  est  continu  cl  ne  s'explique  pas 
par  une  prédisposition  individuelle,  est  toujours  un 
sy m  p  t  ô  m  e  i  n  qui  é  t a  n t , 

Chez  les  enfants,  les  convulsions  qui  se  répètent  pen- 
dant la  période  d'état  de  la  maladie  sont  une  complu  - 
tion  plus  grave  que  le  délire. 

Une  diarrhée  abondante  et  rebelle  revêt  également, 
surtout  dans  le  jeune  Age,  une  signification  pronostique 
des  plus  fâcheuses;  sur  un  total  de  35  pneumonies 
mortelles,  Louis  a  constaté  23  fois  la  diarrhée. 

|  M.  —  Formes  cliniques 

Les  pneumonies  bilieuses  sont  habituellement  béni- 
gnes, tandis  que  les  pneumonies  asthéniques,  qu'elles 
sévissent  épidémiquement  ou  à  l'état  sporadique,  sonl 
d'une  gravité  extrême.  Dans  ces  dernières,  le  danger 
est  proportionné  à  la  prostration  des  forces,  à  l'inten- 
sité des  accidents  ataxo-adynamiques.  L'apparition  de 
pétéchies  et  surtout  d'eschares,  vient  ajouter  à  la  sévé- 
rité du  pronostic. 

Les  pneumonies  temporairement  latentes  comportent 
pour  la  plupart  un  pronostic  sérieux,  en  raison  des  cir- 
constances mêmes  qui  en  masquent  le  développemenl  : 
accidents  cérébraux,  prostration  excessive,  déchéance 
organique. 
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CHAPITRE  PREMIER 

TRAITEMENT  PRÉVENTIF 

L'idée  de  chercher  à  prévenir  le  développement  de  la 
pneumonie  par  des  soins  spéciaux  est  toute  moderne.  Il 
y  a  douze  ans  à  peine,  on  eût  été  fort  embarrassé  pour 
formuler  des  règles  de  prophylaxie  à  l'égard  d'une 
affection  dont  l'éliologie  était  à  peu  près  complètement 
inconnue,  et  qui  a  pour  caractère  principal  de  surve- 
nir d'une  façon  inattendue,  soudainement,  brusquement, 
chez  les  individus  parfois  les  mieux  portants.  A  la 
vérité,  il  y  a  quelque  témérité  à  le  faire,  même  aujour- 
d'hui. Car  si  nous  connaissons  l'un  des  éléments  éliolo- 
giques  de  la  maladie,  le  pneumocoque,  nous  ignorons 
les  conditions  qui  favorisent  la  mise  en  exercice  de  son 
action  pathogène.  Toutefois  l'hygiène  prophylactique, 
appliquée  aux  maladies  infectieuses  en  général,  a  fait, 
dans  ces  dernières  années,  des  progrès  assez  marqués 
pour  qu'on  songe  à  en  appliquer  les  règles  à  la  pneu- 
monie, dont  le  pouvoir  contagieux,  bien  que  minime, 
est  cependant  certain. 

Mesures  d'isolement.  —  En  raison  de  la  faible  conLa- 
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giosité  de  la  pneumonie,  un  isolemenl  rigoureux  n'esl 
pas  nécessaire.  Toutefois,  dans  les  hôpitaux,  il  faudra 
éviter  de  placer  les  pneumoniques  dans  les  petites 
salles,  à  côté  d'individus  atteints  de  néphrite,  de  dia- 
bète, de  rougeole,  de  lièvre  typhoïde.  En  ville,  aucun 
membre  de  la  famille  n'aura  son  lit  dan-  la  même 
chambre  que  le  malade.  Enfin  on  interdira  le  séjour 
dans  le  même  lit,  comme  cela  se  voit  quelquefois  à  la 
campagne. 

Mesures  de  désinfection.  —  Les  crachats  des  pneu- 
moniques, qui  sont  la  source  principale  du  danger  poul- 
ies personnes  en  contact  avec  le  malade,  doivent  être 
l'objet  d'une  désinfection  spéciale.  Comme  l'expectora- 
tion des  phtisiques,  celle  des  pneumoniques  sera  reçue 
dans  un  vase  rempli  au  tiers  d'une  solution  de  sublimé 
au  millième  et  muni  d'un  couvercle.  Le  crachoir  sera 
vidé  une  ou  deux  fois  par  jour  clans  les  cabinets  d'ai- 
sances; avant  de  le  rendre  au  malade,  on  le  fera  séjour- 
ner pendant  dix  minutes  dans  une  marmite  remplie 
d'eau  bouillante  et  réservée  à  cet  usage.  11  sera  inter- 
dit au  pneumonique  de  cracher  dans  un  mouchoir. 

Tout  le  linge  qui  lui  aura  servi  sera  mis  à  part  et  les- 
sivé le  plus  tôt  possible  ;  si  l'on  veut  faire  mieux,  il  sera 
désinfecté  clans  l'étuve  à  vapeur  sous  pression.  Quel- 
ques-unes des  particularités  observées  dans  le  mode  de 
contagion  de  la  pneumonie  semblent  indiquer  l'utilité 
de  désinfecter  également  la  literie  et  les  tentures  de  la 
chambre  habitée  par  un  pneumonique  :  on  éviterail 
ainsi  certaines  épidémies  de  famille. 

Le  pneumocoque  séjournant  habituellement  un  temps 
plus  ou  moins  long  clans  la  bouche  avant  de  se  locali- 
ser sur  le  poumon,  il  y  a  lieu  de  chercher  à  l'atteindre 
dans  cette  région  accessible  aux  agents  antiseptique-. 
Les  personnes  exposées  à  la  contagion,  celles  surtout 
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qui  ont  été  déjà  frappées  par  la  pneumonie  et  qui  sont, 
par  conséquent,  sous  le  coup  d'une  nouvelle  atteinte, 
doivent  apporter  un  soin  tout  spécial  au  nettoyage  et  à 
la  désinfection  de  leur  cavité  buccale.  Il  ne  parait  pas 
douteux  que  des  lavages  fréquents  de  la  bouche,  renou- 
velés deux  ou  trois  fois  par  jour,  avec  des  solutions 
antiseptiques,  aient  une  action  atténuante  sur  la  viru- 
lence et  la  vitalité  du  pneumocoque  :  les  solutions 
d'acide  borique  ou  mieux  encore  de  saccharine  (Cons- 
tantin Paul),  sont  celles  qui  conviennent  le  mieux  pour 
cet  usage.  Ces  soins  antiseptiques  ne  s'adressent  pas 
seulement  aux  microbes  lancéolés,  mais  encore  aux 
streptocoques  et  aux  staphylocoques  qui  peuvent  deve- 
nir l'origine  d'infections  secondaires  chez  les  pneumo- 
niques.  Ces  moyens  auront  une  utilité  incontestable  tant 
qu'on  n'aura  pas  trouvé  le  procédé  de  conférer  à 
volonté  aux  individus  une  immunité  plus  ou  moins 
durable  contre  la  pneumonie. 

Essais  de  vaccination.  —  Jusqu'ici  ces  essais  n'ont  été 
tentés  que  sur  les  animaux;  ils  n'en  ont  pas  moins  un 
grand  intérêt,  car  ils  ontconduit,  comme  nous  leverrons, 
à  expérimenter  sur  l'homme  une  méthode  de  guérison. 
On  a  cherché  à  conférer  aux  animaux  l'immunité  vis-à- 
vis  de  l'infection  pneumococcique  par  divers  procédés  : 

1°  Par  l'inoculation  de  doses  faibles,  mais  répétées  et 
progressivement  croissantes,  de  pneumocoques  très 
virulents  ; 

2°  Par  l'inoculation  de  doses  fortes  de  pneumocoques 
peu  virulents; 

:\°  Par  l'injection  sous  la  peau  de  produits  chimiques 
créés  par  le  pneumocoque; 

4°  Par  l'injection  sous-cutanée  de  sérum  d'animaux 
réfractaires  ou  préalablement  vaccinés. 

Un  des  premiers,  Fraenkel  reconnut  que  des  lapins 
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sous  la  peau  desquels  on  injecte,  à  une  dose  insuffisante 
pour  déterminer  la  mort,  du  sang  provenanl  d'un  lapin 
mort  d'infection  pneumococcique,  deviennent,  a  | nc'-s 
une  courte  maladie,  réfractai r es  à  l'inoculation  de  doses 
habituellement  mortelles.  Malheureusement .  cette  expé- 
rience n'avait  pas  toute  la  netteté  désirable;  la  sub- 
stance injectée  est  si  complexe  (éléments  du  sang  et 
pneumocoques)  qu'il  est  difficile  de  démêler  la  part 
d'action  qui  revient,  dans  la  production  de  l'immunité, 
au  microbe  et  au  sérum.  Une  expérience  plus  récente 
de  Foa  et  Scabia1  semble  précisément  indiquer  que, 
dans  ces  conditions,  la  vaccination  est  due,  non  pas  au 
microbe,  ainsi  que  le  croyait  Frsenkel,  mais  au  sérum; 
ces  auteurs,  en  effet,  ne  sont  pas  parvenus  à  réaliser  la 
vaccination  par  l'emploi  de  pneumocoques  virulents, 
môme  inoculés  aux  doses  les  plus  minimes.  Ils  ont 
injecté  à  des  lapins  des  cultures  pures  de  pneumo- 
coques; mais,  quelle  que  fût  la  dilution  du  bouillon  de 
culture,  les  animaux  ont  succombé. 

Il  est,  au  contraire,  fermement  établi  qu'on  peul  vac- 
ciner les  lapins  et  les  souris,  c'est-Là-dire  les  animaux 
les  plus  sensibles  à  l'infection  pneumococcique,  en  leur 
inoculant  de  fortes  doses  soit  de  cultures  atténuées  de 
microbes  lancéolés,  soit  d'humeurs  telles  que  la  sérosité 
pleurale  ou  la  salive  provenant  d'un  organisme  qui 
vient  de  subir,  mais  avec  succès,  l'infection  pneumo- 
coccique. Ainsi,  dès  1888,  M.  Netter  a  rendu  réfracta  ires 
des  lapins  et  des  souris,  en  leur  injectant  snns  la  peau 
des  fragments  de  rate  desséchée,  appartenant  à  des  ani- 
maux morts  trois  semaines  auparavant  de  septicémie  à 
pneumocoques.  C'est  une  application  de  la  méthode 


d.  Sulla  immunila  e  sullaterapià  délia  pneumonite.  {Gaz.  mal. 
di  Torino,  1892,  n°»  13,  H,  lti.) 
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pastorienne,  celle  de  la  vaccination  par  les  virus 
vivants  atténués,  par  les  races  atténuées  de  microbes. 

Mais,  comme  ces  microbes  atténués  ne  semblent  devoir 
leur  action  qu'aux  substances  solubles  qu'ils  sécrètent, 
on  a  cherché  à  isoler  ces  substances  vaccinantes  et  à 
s'en  servir  directement  pour  produire  l'immunité.  Pour 
arriver  à  ce  résultat,  Foa  et  Carbone  1  ayant  préalable- 
ment filtré  des  cultures  de  pneumocoques  afin  d'en 
séparer  les  microbes,  les  ont  précipitées  par  l'action  du 
sulfate  d'ammoniaque.  Ce  précipité  recueilli  et  injecté 
à  des  lapins  leur  confère  l'immunité,  mais  pour  un 
temps  limité.  Par  le  même  procédé,  on  a  démontré 
l'existence  d'une  substance  vaccinante  dans  les  organes 
d'animaux  morts  d'infection  pneumonique.  On  donne  à 
cette  substance,  qui  parait  être  de  nature  albuminoïde, 
le  nom  de  pneumotoxine.  Pour  expliquer  l'immunité 
qu'elle  confère,  on  suppose  que  la  pneumotoxine  pro- 
voque la  formation,  dans  l'organisme  auquel  elle,  est 
injectée,  d'une  autre  substance  albuminoïde  qui  aurait 
pour  propriété  de  la  détruire  et  de  s'opposer,  dans  une 
certaine  mesure,  au  développement  du  pneumocoque. 
Cette  protéide  défensive  est  l'antipneumotoxine.  C'est 
elle  qui  est  l'agent  de  la  résistance  au  pneumocoque  ou 
du  moins  à  ses  produits  nuisibles  :  si  donc,  on  pouvait 
l'isoler  et  l'injecter  dans  les  tissus,  on  conférerait  ainsi 
directement  l'immunité  à  l'individu  inoculé. 

C'est  précisément  le  but  et  le  résultat  des  injections 
de  sérum.  En  effet,  on  sait  où  trouver  l'antipneumo- 
toxine :  théoriquement,  elle  doit  exister  dans  le  sang 
des  animaux  qui  résistent  à  l'inoculation  du  pneumo- 
coque, soil  qui'  ceux-ci  possèdenl  une  certaine  immu- 


I.  Snlla  inimunila  verso  il  diploc.  pneum.  (Gaz.  med.  di  To- 
rino,  1891,  fasc.  1.) 
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ni  lé  naturelle  (chiens,  oiseaux),  soit  qu'ils  aient  été 
rendus  réfractaires  par  une  vaccination.  Si  donc  on  ino- 
cule à  un  lapin  du  sérum  provenant  d'un  de  ces  ani- 
maux, on  lui  injecte  en  même  temps  une  certaine 
quantité  d'antipneumotoxine.  C'est  là  le  principe  de 
V immunisation,  méthode  qui  diffère  de  la  vaccination 
proprement  dite,  en  ce  qu'au  lieu  de  faire  produire  par 
l'organisme  la  substance  chimique  défensive  on  lui  in- 
troduit celle  qui  a  été  fabriquée  par  un  autre  organisme. 

On  a  mis  en  œuvre  ce  procédé,  soit  en  se  servant  du 
sérum  d'animaux  réfractaires,  soit  en  utilisant  celui 
d'animaux  vaccinés. 

Le  sérum  des  animaux  naturellement  réfractaires 
détruit  le  poison  pneumonique  dans  l'organisme,  comme 
il  le  fait  in  vitro;  mais  son  pouvoir  antitoxique  est 
très  variable.  Ainsi  le  sérum  de  poule  n'immunise  pas 
le  lapin  contre  la  pneumonie  (Foa).  Cette  variabilité 
d'action  tient  sans  doute  à  ce  que  le  sérum  de  ces  ani- 
maux ne  renferme  pas  normalement  l'antipneumo- 
toxine  ou  n'en  contient  qu'une  petite  quantité;  s'ils 
sont  réfractaires,  c'est  qu'aux  premières  atteintes  du 
pneumocoque  ils  ont  le  pouvoir  de  fabriquer  beaucoup 
plus  rapidement  que  d'autres  et  en  plus  grande  quan- 
tité la  protéide  défensive. 

Le  sérum  et  les  humeurs  des  animaux  vaccinés  ont 
une  action  beaucoup  plus  constante  :  ils  produisenl  régu- 
lièrement une  immunité  plus  ou  moins  durable  chez 
les  animaux  à  qui  on  les  injecte  sous  la  peau  bu  dans 
les  veines.  L'inoculation  du  précipité  obtenu  en  Lraitanl 
le  sérum  par  l'alcool  a  le  même  effel . 

Ces  tentatives  de  vaccination  n'onl  encore  été  faites  que 
sur  les  animaux;  mais  la  méthode  de  l'immunisation 
a  été  expérimentée  sur  l'homme  el  a  été  proposée 
comme  traitement  abortif  de  la  |  umonie. 


CHAPITRE  II 


TRAITEMENTS  ABORTIFS  ET  SYSTÉMATIQUES 


Au  sens  grammatical  du  mot,  le  traitement  abortif 
est  celui  qui  a  pour  but  d'arrêter  la  pneumonie  clans  sa 
marche,  d'en  suspendre  le  cours,  de  l'enrayer;  son 
objet  est  d'imiter  la  nature,  qui  parfois  fait  avorter  la 
maladie  dès  le  quatrième  ou  le  troisième  jour  ou  par- 
fois même  plus  tôt.  Mais,  en  clinique,  cette  dénomina- 
tion doit  être  comprise  dans  un  sens  plus  large,  et  l'on 
appelle  médications  abortivcs  toutes  celles  qui  ont  la 
prétention  de  s'attaquer  au  processus  pneumonique  lui- 
même  et  non  à  tel  ou  tel  symptôme,  d'en  favoriser  ou 
d'en  hâter  le  retrait. 

Les  tentatives  faites  dans  ce  sens  sont  nombreuses  ; 
toutes  les  grandes  médications,  tous  les  traitements 
systématiques  institués  contre  la  pneumonie,  ont  eu  la 
prétention  d'être  des  traitements  abortifs.  Bien  qu'ils 
soient  successivement  tombés  dans  l'oubli,  l'espoir 
d'interrompre  la  pneumonie  dans  son  cours  régulier 
n'esl  pas  abandonné.  Après  avoir  été  décriée  et  rejetée 
comme  une  utopie,  la  médication  abortive  de  la  pneu- 
monie occupe  de  nouveau  les  expérimentateurs  depuis 
quelques  mois,  et  des  recherches  toutes  récentes  sont 
si  encourageantes  qu'elles  feraient  croire  à  un  succès 
prochain,  si  L'histoire  des  erreurs  passées  n'était  pas 
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faite  pour  nous  prémunir  contre  un  enthousiasme  trop 
hâtif. 

Los  principaux  moyens  essayes  pour  juguler  la  pneu- 
monie sont  la  saignée,  l'administration  de  Vémélique, 
les  injections  antiseptiques  intraparencliymateuses ,  les 
inoculations  de  sérum.  Nous  nous  contenterons  de  signa- 
ler quelques  autres  médications  systématiques  d'im- 
portance secondaire. 

1  1er.  —  Saignée 

Gomme  toutes  les  médications  proposées  contre  la 
pneumonie,  la  saignée  a  une  origine  théorique,  et,  sans 
remonter  à  l'époque  où  l'insuffisance  des  connaissances 
anatomo-pathologiques  et  des  moyens  d'exploration  cli- 
nique ne  permettait  pas  de  distinguer  la  pneumonie 
des  autres  maladies  thoraciques  aiguës,  on  peut  dire 
que  la  saignée  a  été  la  première  médication  doctrinale 
et  systématique  de  la  pneumonie. 

La  théorie  de  l'inflammation  est  la  première  qui  fit 
naître  un  traitement  abortif  de  la  maladie.  Les  lésions 
du  poumon phlogosé  étant  la  conséquence  delà  conges- 
tion, qui  résultait  elle-même  de  l'impression  du  froid, 
l'indication  était,  semble-t-il,  de  combattre  celte  inflam- 
mation et  cette  hyperhémie  initiale:  les  déplétifs  géné- 
raux et  locaux,  la  saignée  et  les  émissions  sanguines 
loco  dolenti  devaient  avoir  raison  de  la  maladie.  Pour 
d'autres,  cependant,  ce  n'était  pas  la  congestion  initiale 
qu'il  fallait  viser  :  c'est  à  la  composition  du  sang  lui- 
même  qu'on  devait  remédier.  Le  sang  devenu  trop  fort, 
en  état  d'hypérinose,  laissail  déposer  dans  le  poumon  un 
excès  de  fibrine  :  il  s'agissait  de  lui  enlever  les  maté- 
riaux de  la  pblogose  et  d'amener  ainsi  l'extinction, 
faute  d'aliments,  de  l'inflammation  pulmonaire.  On 
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arrivait  à  ce  but  par  le  même  moyen,  saignée  et  ('mis- 
sions sanguines  locales.  Ainsi  est  née  et  s'est  perpétuée 
pendant  de  longues  années  la  méthode  antiphlogis- 
ttique. 

A  vrai  dire,  Broussais  eut  de  nombreux  précurseurs, 
depuis  Hippocratc  jusqu'à  Sydenham  et  Gullen.  Mais, 
tandis  que  les  grands  médecins  des  siècles  précédents, 
ayant  plutôt  pour  but  d'obtenir  un  dégorgement  rapide 
du  poumon  que  d'interrompre  le  cours  de  la  maladie, 
cherchaient  à  fixer  les  indications  et  les  contre-indica- 
tions des  émissions  sanguines,  Broussais,  guidéparune 
idée  théorique  dont  il  déduisait  rigoureusement  les 
conséquences,  poussa  l'abus  de  la  saignée  jusqu'à  ses 
dernières  limites.  De  tous  les  débilitants  propres  à  arrê- 
ter les  inflammations,  la  saignée,  dit-il,  est  le  plus  effi- 
cace. La  saignée  des  gros  vaisseaux  convient  aux 
engorgements  sanguins  qui  se  font  rapidement,  sous 
l'influence  de  l'irritation  dans  les  parenchymes  ;  la  sai- 
gnée des  vaisseaux  capillaires,  pratiquée  le  plus  près 
possible  des  points  principaux  d'irritation,  c'est-à-dire 
sur  la  région  de  la  peau  qui  correspond  au  viscère 
enflammé,  doit  obtenir  la  préférence  dans  tous  les 
autres  cas,  lorsque  la  maladie  est  encore  récente.  11  n'y 
a  aucun  inconvénient  à  pousser  la  saignée  jusqu'à  la 
syncope  clans  les  inflammations  récentes  des  sujets  qui 
étaient  sains  avant  la  maladie.  Il  faut  donc  saigner 
abondamment  les  pneumoniques  et  dans  tous  les  cas; 
pour  mieux  modérer  l'effort  du  système  sanguin,  il 
faul  compléter  l'action  de  la  saignée  par  la  diète  la  plus 
sévère.  L'éloquence  et  la,  passion  avec  lesquelles  Brous- 
sais défendit  son  système  lui  firent  de  nombreux  prosé- 
lytes. 

Bouillaud  afficha  hautement  la  prétention  de  juguler 
la  pneumonie  par  ce  procédé.  La  couenne  du  caillot 
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étant  considérée,  depuis  Huxham,  comme  le  signe  de 
l'inflammation,  il  croyait  qu'il  fallait  saigner  d'autant 
plus  que  la  couenne  était  plus  saillante.  Il  ignorait  que 
cette  couenne  n'est  qu'une  couche  de  fibrine  décolorée, 
d'autant  plus  épaisse  que  le  sang  se  coagule  plus  lente- 
ment, et  que  l'abondance  ainsi  que  la  répétition  des 
saignées  ont  justement  poureffet  de  ralentir  la  coagula- 
tion du  sang.  Les  saignées  coup  sur  coup  étaient,  selon 
lui,  le  spécifique  de  la  pneumonie  :  il  les  codifia,  pour 
ainsi  dire.  La  méthode  jugulante  est  ainsi  résumée  par 
Grisolle  : 

«  S'il  s'agit  d'une  pneumonie  d'une  étendue  et  d'une 
intensité  moyennes,  chez  un  sujet  adulte,  d'une  foire 
et  d'une  constitution  ordinaires,  on  pratique  le  pre- 
mier jour  une  saignée  du  bras  de  quatre  palettes 
le  matin,  une  seconde  le  soir  de  trois  à  quatre  palette. 
Dans  l'intervalle  des  deux  saignées,  on  applique  sur  le 
côté  douloureux  trente  sangsues  ou  des  ventouses  sca- 
rifiées, de  manière  à  obtenir  trois  palettes  de  sang 
environ.  Le  deuxième  jour,  on  fait  une  troisième  sai- 
gnée de  même  quantité  que  les  deux  première-,  et,  si  la 
douleur  de  côté  persiste,  on  réitère  l'application  des 
ventouses  ou  des  sangsues.  Le  troisième  jour,  la  plu- 
part des  pneumonies  du  premier  degré  son)  jugulées j 
si  la  pneumonie  résiste  encore,  il  faut  sans  hésiter  pra- 
tiquer une  nouvelli1  saignée  générale  de  (rois  à  quatre 
palettes.  La  pneumonie,  même  parvenue  au  second 
degré,  résiste  rarement  au  delà  du  quatrième  joui': 
dans  le  cas  où  il  en  est  ainsi,  01;  peul  pratiquer  encore 
une  nouvelle  saignée,  mais  le  plus  ordinairement  il  esl 
mieux  d'appliquer  un  large  vésicatoire  sur  le  cote 
malade.  En  règle  générale,  on  ne  doit  renoncer  aux 
(''missions  sanguines  que  du  moment  où  la  réaction 
fébrile  esl  nulle  ou  presque  nulle,  el  que  la  dyspnée  el 
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[a  douleur  ont  à  peu  près  complètement  cessé.  Les  cin- 
quième et  sixième  jours,  il  ne  s'agit  plus  que  de  sur- 
veiller attentivement  l'état  du  malade.  Dans  les  cas 
ordinaires,  la  résolution  s'opère  rapidement  et  déjà 
l'appétit  commence  à  se  faire  sentir.  Dans  quelques  cas 
exceptionnels,  une  sorte  de  recrudescence  se  manifeste 
et  l'on  peut  être  réduit  à  revenir,  mais  avec  plus  de 
réserve,  aux  émissions  sanguines.  On  peut  évaluer  à 
quatre  ou  cinq  litres  la  quantité  de  sang  que  l'on  retire 
dans  les  cas  de  moyenne  gravité  et  qui  doit  être  sous- 
traite dans  l'espace  de  trois  jours  environ.  » 

Ces  exagérations  devaient  provoquer  des  doutes  et 
susciter  des  enquêtes.  Dès  1828,1a  méthode  de  Brous- 
sais  fut  attaquée  par  Louis,  puis  par  Ghomel,  qui 
n'avaient  observé  de  modifications  notables  ni  dans 
[es  symptômes,  ni  dans  la  durée  de  la  maladie,  sous 
l'influence  des  saignées.  Ces  auteurs  concluaient  qu'on 
ne  pouvait  juguler  les  inflammations,  et  que,  dans  les 
cas  où  ce  résultat  paraissait  avoir  été  obtenu,  c'était 
probablement  parce  qu'il  y  avait  eu  erreur  dans  le 
diagnostic,  ou  bien  parce  que  l'émission  sanguine  avait 
ou  lieu  à  une  époque  avancée  de  la  maladie,  quand 
celle-ci  était  voisine  de  son  déclin.  On  savait  d'ailleurs 
qu'il  existe  des  pneumonies  à  durée  courte,  dont  révo- 
lution est  si  rapide  qu'elles  ne  laissent  pas  le  temps, 
disait  Bordeu,  de  placer  uni*  saignée. 

Ces  résultats,  confirmés  par  ceux  de  Biett  et  de 
Magendie,  qui  les  premiers  osèrent  systématiquement 
se  croiser  les  bras  (levant  une  pneumonie  en  voie  d'évo- 
lution, ébranlèrent  la  foi  en  la  vertu  spécifique  de  la 
saignée.  Les  uns  cherchèrent  à  en  réglementer  l'emploi 
par  la  notion  d'indications  précises,  les  autres  l'attaquè- 
rent vigoureusement  et  la  proscrivirent  comme  tou- 
jours nuisible  et  dangereuse  (Skoda,  II.  Bennett).  —  Gri- 
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solle,  qui  fut  des  premiers,  reconnall  que  la  pneumonie 
ne  peut  être  jugulée  par  les  émissions  sanguines  faites 
le  plus  largement  possible;  il  fait  remarquer  que,  si 
Bouillaud  crut  avoir  obtenu  ce  résultai,  c'esl  qu'il  ne 
faisait  pas  de  distinction  entre  la  durée  de  la  maladie 
et  celle  du  traitement.  Les  pneumoniques  n'entrent 
souvent  dans  les  hôpitaux  qu'après  trois,  quatre  ou 
cinq  jours  de  maladie;  or,  Bouillaud  ne  tenait  aucun 
compte  de  cette  première  période  :  il  faisait  dater  du 
jour  où  ils  étaient  entrés  à  l'hôpital  la  guérison  ou  la 
mort  de  ses  malades.  Ainsi  la  méthode  jugulante  était 
fondée  sur  un  vice  d'interprétation  ;  elle  l'était  encore 
sur  une  erreur  d'observation  :  la  saignée  produisant 
une  détente  momentanée  des  principaux  symptômes 
fonctionnels  et  du  mouvement  fébrile,  on  s'explique 
comment  les  émissions  sanguines  coup  sur  coup  pou- 
vaient donner  l'illusion  d'un  traitement  abortif. 

Le  pneumonie  ne  peut  donc  être  domptée,  guérie 
brusquement,  par  les  soustractions  sanguines;  la  posté- 
rité n'est  pas  revenue  sur  ce  jugement  de  Grisolle,  qui 
déjà  n'employait  plus  que  des  saignées  modérées  et 
faites  rationnellement,  suivant  les  indications  du  mo- 
ment. Peu  à  peu  la  saignée  s'est  réduite  aux  proportions 
plus  modestes 'd'une  médication  symptomatique  ayant 
ses  indicationset  ses  contre-indications.  De  nos  jours,  elle 
est  tombée  en  désuétude:  si  l'on  saigne  encore,  ce  n'est 
plus  pour  abréger  le  cours  de  la  maladie. c'est  pour  com- 
battre tel  ou  tel  symptôme  incommode  ou  dangereux. 

L'exposé  des  effets  physiologiques  et  thérapeutiques 
des  émissions  sanguines  donnera  la  raison  de  leurs 
nombreux  inconvénients  et  de  leurs  rai  e-  avantages. 

Effets  physiologiques.  —  Toute  saignée  esl  suivie  d'un 

abaissement  de  la  pression  dans  les  vaisseaux  et  d'i  

augmentation  de  la  fréquence  du  pouls,  mais  les  effets 
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varient  suivant  l'abondance  de  rémission  sanguine. 
Après  une  perte  de  sang  de  400  à  S00 grammes,  la  pres- 
sion d'abord  diminuée,  se  relève  rapidement  et,  après 
quelques  oscillations,  remonte  à  son  degré  primitif.  On 
n'obtient  une  chute  notable  et  persistante  de  la  tension 
que  par  une  saignée  excessive,  équivalente  au  tiers  de 
la  totalité  du  sang;  en  même  temps  que  la  force  des 
pulsations  diminue,  leur  nombre  augmente. 

Un  des  premiers  effets  de  l'abaissement  de  la  pres- 
sion vasculaire,  c'est  de  faciliter  et  d'activer  l'absorp- 
tion. Sous  son  influence,  les  parenchymes  abandonnent 
une  grande  quantité  d'eau  aux  lymphatiques  et  par 
conséquent  au  sang,  d'où  la  dilution  du  sérum,  l'hydré- 
mie.  Aussi  la  phlébotomie  Javorisc-t-elle  la  pénétration 
dans  le  torrent  circulatoire  des  liquides  pathologiques 
plus  ou  moins  septiques  formés  clans  nos  tissus. 

Le  nombre  des  globules  rouges  diminue;  dans  les 
fortes  saignées,  il  continue  à  s'abaisser  pendant  les  huit 
ou  neuf  jours  qui  suivent.  Ceux  qui  restent  perdent  jus- 
qu'à la  moitié  de  leur  hémoglobine.  Le  nombre  des  glo- 
bules blancs  augmente  d'une  façon  absolue.  La  quantité 
de  fibrine  faiblit;  elle  se  coagule  plus  lentement.  Le 
sang  perd  une  partie  de  son  pouvoir  d'absorption  pour 
l'oxygène  et  renferme  moins  d'acide  carbonique. 

Les  troubles  de  l'hématose  entraînent  des  modifica- 
tions de  la  respiration,  qui  s'accélère.  Dans  les  fortes 
hémorragies,  cependant,  elle  se  ralentit,  phénomène 
qu'on  explique  par  l'anémie  du  bulbe.  Suivant  son 
abondance,  la  saignée  est  suivie  d'un  abaissement  pins 
ou  moins  marqué  mais  toujours  passager,  de  la  tempé- 
rature :  le  minimum  thermométrique  est  atteint  au  bout 
de  six  à  huit  heures. 

Des  modifications  durables  de  la  nutrition  ne  s'ob- 
servent  que  dans  les  saignées  répétées.  La  combustion 
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des  albuminoïdes  s'accroît;  la  quantité  d'urée  élimin 
le  démontre.  Au  contraire,  la  combustion  des  hydrocai- 
bures  et  des  graisses  s'abaisse.  Pour  quelques  auteurs, 
il  n'y  aurait  pas  seulement  épargne  et  emmagasine 
nient  <le  la  -caisse  dans  l'organisme,  mais  encore  une 
véritable  dégénérescence  graisseuse  des  tissus  et  en 
particulier  des  fibres  musculaires. 

Effets  thérapeutiques.  —  Quand  on  pratique  la  phlé- 
botomie  chez  un  pneumonique,  il  arrive  parfois  que  la 
douleur  de  côté  s'atténue  ou  même  disparaisse  com- 
plètement :  le  fait  est  rare.  Il  est  plus  commun  de  voir 
la  douleur  augmenter,  surtout  lorsque  le  traitement 
antiphlogistique  est  commencé  dans  les  deux  ou  trois 
premiers  jours  de  la  maladie  (Grisolle).  Les  saignées 
locales  ont,  au  contraire,  pour  effet  d'enlever  le  point  de 
côté  mieux  que  ne  le  font  les  saignées  générales.  La 
dyspnée  est  améliorée  de  ce  fait,  lorsqu'elle  est  causée 
par  la  douleur. 

Le  pouls  s'accélère  ou  diminue  de  fréquence,  selon  les 
cas.  La  température  s'abaisse  d'un  ou  même  de  deux 
degrés,  pour  peu  que  la  saignée  soit  abondante.  Dans 
ces  derniers  cas,  l'urine  élimine  beaucoup  d'urée  et 
d'acide  pbospborique  ;  elle  prend  les  caractères  des 
urines  critiques,  mais  il  ne  s'agit  que  d'une  pseudo-crise  : 
la  rémission  thermique  n'est  pas  durable.  Au  1k ml  de 
quelques  heures,  la  température  remonte  au  degré 
qu'elle  présentait  avant  la  phlébotomie  ou  même  le 
dépasse  pour  quelque  temps.  Pour  avoir  l'illusion  d'une 
amélioration  durable,  il  faut,  à  l'exemple  de  Bouillaud. 
répéter  la  saignée  à  des  intervalles  assez  rapprochés 
pour  que  les  recrudescences  n'aienl  pas  le  temps  de  se 

produire.  .Mais,  quel  que  soit  le  i  bre  des  saignées, 

quel  que  soit  le  degré  où  esl  arrivée  la  pneu  les 

signes  d'auscultation  ne  se  modifient  pas. 
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Au  stade  d'engouement,  on  ne  conçoit  pas  bien  com- 
ment une  émission  sanguine  aurait  une  influence  sur 
un  processus  congestif  qui  tient  moins  à  la  gène  de  la 
circulation  en  retour  qu'à  une  suractivité  de  l'afflux 
artériel.  Au  stade  d'hépatisation;  la  saignée  ne  peut  ni 
favoriser  la  résorption  de  l'exsudat,  car  celui-ci  n'est 
pas  encore  résorbable,  ni  empêcher  l'extension  aux 
tissus  voisins. 

La  saignée  a-t-elle  du  moins  une  influence  sur  ragent 
de  la  pneumonie  et  ses  produits  solubles?  La  question 
a  été  peu  étudiée.  Dans  les  cas  où  le  pneumocoque  a 
franchi  la  barrière  que  lui  oppose  la  paroi  des  vaisseaux 
et  a  envahi  le  torrent  circulatoire,  les  émissions  san- 
guines enlèvent  à  l'organisme  un  certain  nombre  de 
microbes;  mais  on  sait  que,  lorsqu'ils  existent  dans  le 
sang,  ils  y  sont  peu  nombreux;  le  résultat  est  donc  de 
minime  importance.  Quant  aux  toxines  sécrétées  par  le 
pneumocoque,  on  en  soustrait  sans  doute  par  ce  pro- 
cédé une  certaine  quantité,  mais  n'enlève-L-on  pas  en 
même  temps  les  antitoxines  déjà  formées  ou  n'en 
gène-t-on  pas  la  production? 

Quoi  qu'il  en  suit,  l'expérience  montre  que  la  saignée 
n'a  pas  d'action  favorable  sur  la  pneumonie,  sur  sa 
durée  et  sa  terminaison.  Si  la  saignée  est  encore  prati- 
quée, dans  des  cas  d'ailleurs  très  rares,  chez  les  pneu- 
moniques,  ce  n'est  pas  à  la  maladie  elle-même  qu'elle 
s'adresse,  mais  à  quelqu'une  de  ses  complications, 
telles  que  les  troubles  circulatoires  pulmonaires  et  encé- 
phaliques. Encore,  dans  ces  cas,  en  restreint-on  l'indi- 
cation aux  individus  jeunes  et  robustes.  (V.  Traitement 
symptomatique.) 

%  2.    —  MÉDICATION  STIUIÉE 

Ainsi  que  la.  saignée,  le  tartre  stibié  a  eu  la  préten- 
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Lion  d'être  à  la  pneumonie  ce  que  la  quinine  est  à  la 
fièvre  intermittente. 

La  médication  stibiée,  introduite  dans  la  thérapeu^ 
tique  au  xvie  siècle,  cul  des  débuts  modestes.  Son 
emploi  dans  les  affections  aiguës  de  la  poitrine  eut 
d'abord  pour  but  bien  moins  de  combattre  la  maladie 
elle-même  que  de  remédier  à  certaines  complications 
gastriques  ou  autres. 

Mais,  à  la  fin  du  siècle  dernier,  un  médecin  de  l'hôpi- 
tal de  Milan,  Rasori,  guidé  par  des  idées  purement  spé- 
culatives, fut  conduit  à  employer  le  tartre  stibié  d'une 
manière  tout  à  fait  inusitée  jusqu'à  lui.  Il  montra,  d'une 
part,  que  l'émétique  pouvait  être  administré  à  des  doses 
qu'on  n'avait  jamais  songé  à  atteindre,  puisqu'il  en 
donnait  4,  G  et  12  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures 
et  que  la  somme  des  doses  employées  pendant  le  coin  s 
d'une  pneumonie  s'élevaitsouvent  àplusde  60  grammes  : 
d'autre  part,  que  ces  doses  colossales  pouvaient  ne 
produire  ni  vomissements  ni  diarrhée  abondante.  Con- 
vaincu que  la  vie  est  le  résultat  de  deux-forces  opposées, 
le  stimulus  et  le  contro-stimulus,  qui  se  font  équilibre 
dans  l'état  de  santé,  tandis  que  la  prédominance  de 
l'une  entraîne  un  état  de  maladie,  Rasori  prescrivait 
l'émétique  pour  combattre.,  par  une  dépression  artifi- 
cielle, l'excès  de  stimulus  qu'il  supposait  exister  dans 
lapneumonie.  Ainsi  naquit  la  méthode  contro-stimulante, 
qui  se  faisait  forte  d'enrayer  la  maladie  dans  son  cours 
en  modifiant  le  terrain  naturel  de  son  évolution. 

La  nouvelle  méthode  et  son  agent  de  prédilection  se 
propagèrent  rapidement.  En  France,  elle  trouva  des  dé- 
fenseurs dans  Laënnec,  clans  Louis,  dans  Chomel,  qui  y 
apportèrent  ssuccesivement  quelques  modifications. 
«  Au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante  heures  an  plus, 
écrit   Laënnec,  souvent  même  après  deux  ou  trois 
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heures,  on  obtient  par  cette  méthode  une  amélioration 
notable  de  tous  les  symptômes.  Quelquefois  mémo,  un 
malade  qui  paraissait  voué  à  une  mort  certaine  est,  au 
bout  de  quelques  heures,  hors  de  tout  danger,  sans  avoir 
éprouvé  aucune  crise,  aucune  évacuation,  aucun  autre 
changement  notable,  en  un  mot,  qu'une  amélioration 
progressive  et  rapide  de  tous  les  symptômes  :  l'explo- 
ration de  la  poitrine  montre  la  raison  de  ce  changement 
subit  par  l'apparition  de  tous  les  signes  de  la  résolu- 
tion. »  (les  succès  étaient  obtenus  avec  des  doses 
relativement  faibles  de  tartre  stibié,  puisque  Laënnec 
ne  dépassait  pas  la  dose  de  ln'r,50  par  jour. 

Malgré  ces  magnifiques  résultats,  l'efficacité  de  la 
méthode  ne  tarda  pas  à  être  contestée  :  Gcndrin,  Rayer, 
Andral,  n'en  obtinrent  pas  de  bons  effets.  De  plus,  les 
partisans  de  l'expectation,  en  montrant  les  dangers 
des  médications  théoriques  et  systématiques,  atteigni- 
rent du  même  coup  la  méthode  de  Broussais  et  celle  tic 
Rasori.  Les  effets  de  l'émétiquc  furent  étudiés  de  plus 
près;  on  restreignit  l'emploi  des  hautes  doses  et  on 
cessa  d'appliquer  le  contro-stimulisme  dans  toute  sa 
rigueur.  Trousseau,  grand  partisan  du  tartre  stibié, 
Grisolle,  qui  considère  l'émétique  comme  un  médica- 
ment héroïque,  s'appliquèrent  à  préciser  l'opportunité 
de  son  emploi. 

De  nos  jours,  le  tartre  stibié  s'est  fait  de  plus  en  plus 
modeste.  Comme  la  saignée,  il  n'est  plus  employé  qu'avec 
modération  et  dans  des  conditions  déterminées.  Ses  indi- 
cations et  sos  contre-indications  sont  tirées  de  la  connais- 
sance <le  ses  effets  physiologiques  et  thérapeutiques. 

Effets  physiologiques.  —  A  une  dose  ne  dépassant  pas 
30  centigrammes,  l'émétique  produit  d'abord  un  certain 
malaise,  «les  nausées,  un  afflux  de  salive,  à  la  bouche, 
puis,  après  dix  ou  vingt  minutes,  des  vomissements. 
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L'effet  se  poursuit  dans  l'intestin,  dont  les  sécrél  ions 
sont  augmentées,  ainsi  que  celles  du  foie  et  du  pancréas. 
Il  survient  des  si 'Il  es  diarrhéïques,  accompagnées  de  coli- 
ques. Les  sécrétions  bronchiques  sont  rendues  plus  flui- 
des et  plus  abondantes.  La  quantité  des  urines  esl  peut- 
être  légèrement  diminuée.  On  retrouve  de  l'antimoine 
dans  toutes  ces  sécrétions.  La  force  du  cœur  et  la  pression 
intra-musculaire  diminuent;  après  une  accélération 
passagère,  le  pouls  se  ralentit,  mais,  dès  que  les  vomis- 
sements ont  complètement  cessé,  le  cœur  reprend  son 
énergie.  C'est  cette  dépression  de  l'action  cardiaque  qui 
a  été  utilisée  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  :  on 
l'attribue  non  seulement  à  une  influence  réflexe  d'ori- 
gine gastrique,  mais  encore  à  une  action  du  poison 
stibié  sur  le  cœur.  En  même  temps,  se  produit  une  dimi- 
nution de  la  température  du  corps.  La  respiration  est 
troublée  ;  d'abord  accélérée,  superficielle,  irrégulière, 
elle  se  ralentit,  peut-être  par  action  de  l'antimoine  sur 
le  bulbe. 

A  close  toxique  (cinquante  centigrammes  à  un  gramme 
chez  l'homme),  les  vomissements  et  la  diarrhée  peuvent 
encore  exister,  mais  ils  sont  inconstants.  L'action  se 
porte  surtout  sur  les  systèmes  musculaire  et  nerveux. 
Le  fonctionnement  du  cœur  est  immédiatement  altéré. 
InjecLé  dansle  sangd'un  chien,  l'émétique,  à  dose  toxi- 
que, produit  une  mort  foudroyante,  en  arrêtant  instan- 
tanément le  cœur.  Gbez  l'homme  sain,  la  diminution  de 
l'énergie  cardiaque,  sous  l'influence  d'une  dose  de  cin- 
quante centigrammes,  peut  se  traduire  par  lecollapsus  : 
il  en  résulte  une  forte  hyperhémie  veineuse  de  fous  les 
organes.  Le  pouls  est  filiforme,  fréquent,  irrégulier,  la 
respiration  est  superficielle  ;  la  peau  se  couvre  d'une 
sueur  froide.  Les  muscles  de  la  vie  de  relation,  el  peut- 
être  aussi  les  muscles  lisses,  sont  frappés  d'un  épuise- 
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mont  cûmplel  :  la  prostration  est  à  son  comble.  Le  sujet 
peul  à  peine  faire  quelques  pas  en  chancelant;  le  pou- 
voir excito-moteur  de  la  moelle  est  presque  complète- 
ment éteint,  les  réflexes  sont  abolis.  La  température 
s'abaisse  d'un  ou  plusieurs  degrés  au-dessous  de  la 
normale. 

Effets  thérapeutiques.  —  Nous  n'envisagerons  que 
l'action  des  doses  élevées  et  longtemps  continuées  de 
tartre  stibié,  les  doses  éméto-cathartiques  ne  s'adres- 
sant  pas  à  la  pneumonie  elle-même. 

Etant  donnés  les  accidents  nauséeux  auxquels  expose 
l'émétique,  on  ne  concevrait  guère  la  possibité  de  son 
emploi  prolongé  en  thérapeutique,  si  l'observation  cli- 
nique n'avait  montré  que  le  tartre  stibié,  administre 
d'une  certaine  façon  à  des  pneumoniques,  peut  per- 
dre ses  propriétés  vomito-purgatives  tout  en  conservant 
les  autres.  C'est  le  principe  de  la  tolérance.  Lorsqu'on 
administre  à  un  pneumoniquedu  tartre  stibié,  non  pas 
à  close  rasorienne,  —  car  les  quantités  énormes  pres- 
crites par  llasori  ne  sont  plus  jamais  employées,  — 
mais  à  la  dose  quotidienne  de  trente  à  soixante  centi- 
grammes, dissous  dans  une  potion  dont  on  fait  prendre 
une  cuiller  à  soupe  d'heure  en  heure,  on  observe  le 
premier  jour  quelques  vomissements  et  surtout  de  la 
diarrhée  ;  ce  sont  les  effets  primitifs  de  la  médication. 
Dès  le  second  ou  le  troisième  jour,  ces  effets  ne  se 
manifestenl  plus:  la  tolérance  est  établie;  chez  quelques 
malades  elle  s'établit  d'emblée. 

Une  fois  la  tolérance  installée,  les  autres  effets  du 
tartre  stibié  continuent  à  se  produire.  La  diminution 
de  la  force  et  de  la  fréquence  du  pouls  est  un  des 
plus  constants;  cette  modification  circulatoire  est  suivie, 
au  bout  de  douze  à  vingt-quatre  heures,  d'un  abaisse- 
ment de  température  d'un  à  deux  degrés.  Le  nombre 
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des  mouvements  respiratoires  diminue;  l'expectoration 
est  rendue  facile;  les  crachais  se  décolorent,  deviennenl 
blancs,  opaques,  à  peine  visqueux.  La  douleur  de  côté 
et  l'oppression  se  calment.  En  même  temps,  selon  Trous- 
seau et  Grisolle,  les  lésions  sont  enrayées  dans  leur 
marche  progressive;  les  phénomènes  d'auscultation 
restent  stationnaires  ;  parfois  ils  décroissent  dès  l'ad- 
ministration delà  première  ou  de  la  seconde  potion;  la 
durée  de  la  maladie  est  abrégée;  il  y  aurait  à  peine  de 
convalescence. 

Ces  dernières  propositions  sont  absolument  contes- 
tables et  contestées.  Elles  n'ont  quelque  apparence  de 
justesse,  sous  la  plume  de  leurs  auteurs,  que  si  l'on  se 
souvient  qu'ils  prenaient  pour  points  de  comparaison 
des  pneumoniques  soumis  à  la  saignée  et  épuisés  par 
des  pertes  de  sang.  Tout  ce  que  l'on  estendroitde  dire, 
c'est  que  dans,  les  cas  favorables,  les  symptômes  fonc- 
tionnels subissent  une  détente  réelle  ;  le  malade  est  alors 
placé  dans  une  situation  plus  supportable  pour  attendre 
la  défervescence. 

Les  effets,  en  apparence  si  favorables,  des  antimo- 
niaux  ont  été  interprétés  de  diverses  façons.  Les  uns  y 
ont  vu  une  action  révulsive  et  décongeslive,  les  autres 
une  action  sédative  sur  le  système  nerveux  qui  ralen- 
tit secondairement  la  circulation  ;  d'autres  encore  «ml 
considéré  l'émétique  comme  produisant  une  anémie  du 
poumon  par  l'intermédiaire  de  la  tendance  syncopale 
et  de  la  diminution  du  calibre  des  vaisseaux  qu'il 
provoque.  Laënnec  supposait  que  la  médication  stibiée 
agissail  en  augmentant  l'énergie  de  l'absorption  inters- 
titielle et  en  favorisanl  la  résorption  de  l'engorgement 
pulmonaire. 

Plus  tard  on  a  attribué  au  tartre  stibié  la  propriété 
d'anesthésier  les  extrémités  sensilives  du  pneumogas- 
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trique;  plus  récemment  enfin,  on  en  a  fait  un  simple 
anlipyre'tique. 

Il  reste  une  dernière  opinion  qui  explique  à  la  fois  et 
la  tolérance  el  les  effets  du  médicament.  D'après  cette 
opinion,  le  remède  aurait  sur  le  malade  des  effets  tout 
autres  que  sur  l'individu  sain.  Dans  lapneumonie,  I'hy- 
perthermie,  les  troubles  fonctionnels  du  cœur  et  des 
vaisseaux  exerceraient  sur  les  principaux,  organes  une 
a-clion  nuisible  qui  les  empêche  de  réagir  normalement 
sous  l'impression  des  moyens  thérapeutiques;  l'impré- 
gnationdu  sang  par  l'acide  carbonique  entrave  le  pou- 
voir excitomoteur  de  la  moelle  et  par  suite  les  réflexes 
gastriques. 

11  en  résulte  pour  le  malade  une  tolérance  stomacale 
d'aulantplus  prononcée  que  le  processus  morbide  est  plus 
intense.  Au  lieu  d'être  rejetée  par  vomissement,  la  prépa- 
ration stibiée  est  alors  absorbée.  Si  la  dose  en  est  modérée 
ses  effets  sont  nuls,  car  l'organisme  malade  ne  réagit  pas 
aux  faibles  doses;  c'est  ainsi,  qui'  dans  quelques  graves 
affections  du  système  nerveux:,  telles  que  le  tétanos,  mi 
peu!  donner  l'opium  et  le  chloral  à  des  doses  trois  et 
quatre  fois  plus  (''levées  qu'à  l'état  physiologique.  Si  la 
dose  est  forte,  ses  effets  s'ajoutent  à  ceux  de  la  maladie 
elle-même  pour  prostrer  les  forces  et  affaiblir  le  muscle 
cardiaque  ;  il  y  a  un  commencement  d'intoxication. 

Et  de  fait  celle-ci  s'accuse  parfois;  plus  d'un  pneu- 
monique  soumis  à  la  métboderasorienne,  même  mitigée, 
a  élé  emporté!  par  des  phénomènes  d'empoisonnement 
stibié  aigu:  refroidissement  général,  pâleur,  immobilité, 
engourdissement,  petitesse  et  faiblesse  du  pouls,  défail- 
lances, sueurs  froides,  cyanose,  souvent  syncope 
mortelle.  Ainsi  la  tolérance  serait  un  état  précédant 
immédiatement  l'intoxication;  loin  de  la  rechercher,  il 
faudrait  l'éviter.  Son  apparition  serait  de  nature  à 
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assombrir  le  pronostic,  car,  si  l'interprétation  précédente 
est  exacte,  elle  sera  d'autant  plusintense  que  l'organisme 
sera  plus  profondément  atteint.  L'observation  montre 
qu'il  en  est  en  effet  ainsi.  Rasori  avait  déjà  remarqué 
que  la  tolérance  est  moindre  au  début  de  la  maladie, 
qu'elle  augmentejusqu'à  ce  quecelle-ci  arrive  à  son  plus 
haut  degré  et  qu'elle  diminue  progressivement  avec  elle. 
Cette  remarque  concorde  avec  les  résultats  de  Grisolle, 
qui  vit  la  mort  survenir  clans  les  trois  quarts  des  cas, 
quand  la  tolérance  s'établissait  d'emblée,  c'est-à-dire 
quand  la  maladie  revêtait,  dès  le  début,  un  caractère  de 
gravité  inusité.  Cette  interprétation  de  la  tolérance 
explique  encore  qu'elle  puisse  cesser  brusquement  à  un 
moment  de  la  maladie  :  car,  lorsque  la  pneumonie  tend 
à  se  résoudre,  l'organisme  de  son  côté  tend  à  reprendre 
ses  fonctions  normales  et  à  réagir  selon  le  mode  physio- 
logique; c'est  surtout  à  cet instantque  les  vomissements 
et  la  diarrhée  peuvent  devenir  incoercibles  et  reproduire 
le  tableau  du  choléra  siiùié. 

Ainsi  l'intoxication  est  l'un  des  principaux  dangers 
de  la  méthode  rasorienne.  Aux  phénomènes  généraux 
peuvent  se  joindre  des  accidents  locaux  :  angine  érythé- 
mateuse,  pustules  disséminées  dans  l'œsophage,  plus 
rarement  ulcérations  gastriques  ou  intestinales.  On  a 
noté  la  dégénérescence  graisseuse  des  principaux  vis- 
cères, entre  autres  du  foie  et  du  myocarde. 

Sil'on  compare  les  résultats  obtenus  par  cette  méthode, 
non  plus  comme  le  faisaient Laënnec,  Trousseau  et  Gri- 
solle, avec  ceux  que  donne  la  saignée,  mais  avec  ceux 
do  l'cxpectation,  on  ne  peut  lui  reconnaître  aucun 
avantage  :  elle  fournit  une  mortalité  de  12  à  22  0/0 
Elle  n'abrège  nullement  la  durée  de  la  maladie:  car, 
pour  avoir  un  effet  utile,  le  médicament  doil  être  admi- 
nistré pendanl  plusieurs  jours,  de  quatre  à  huit,  temps 
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suffisant,  on  le  sait  aujourd'hui,  pour  que  la  pneumonie 
guérisse  d'elle-même. 

Les  inconvénients  des  antimoniaux  sont  si  multiples, 
leurs  contre-indications  sont  si  nombreuses  :  adynamie, 
affection  antérieure  du  cœur,  état  morbide  de  la 
muqueuse  gastro-intestinale,  pneumonie  des  débilités, 
des  vieillards,  des  cachectiques,  etc.,  qu'il  est  difficile 
de  leur  trouver  des  indications. 

On  a  tour  à  tour  modifié  la  méthode  de  mille  façons, 
on  a  fait  précéder  l'administration  de  l'émétique  par 
des  saignées,  on  l'a  associé  à  l'alcool,  à  l'opium,  on  en 
a  surtout  diminué  les  doses.  C'est,  ainsi  défigurée,  que  la 
méthode  est  parvenue  jusqu'à  nous.  Actuellement,  les 
médecins  qui  emploient  le  tartre  stribié  dans  la  pneu- 
monie, le  prescrivent  à  lia  dose  niaxima  de  trente  cen- 
tigrammes dans  un  julep  simple  qui  est  administré 
par  cuillerée  d'heure  en  heure  :  quand  la  tolérance  tend 
à  s'établir,  on  interrompt  l'usage  de  la  potion.  Dans  ces 
conditions,  l'émétique  agit,  non  plus  comme  contro-sti- 
mulant,  mais  comme  nauséeux  :  son  action  se  réduirait 
à  diminuer  la  congestion  pulmonaire  et  peut-être  à 
rendre  plus  facile  la  résorption  des  exsudais. 

A  diverses  époques  on  a  tenté  de  remplacer  le  tartre 
stibié  par  des  préparations  insolubles  d'antimoine,  telles 
que  li'  kermès  ou  l'oxyde  blanc,  dans  l'espoir  d'éviter 
les  accidents  d'intoxication.  L'action  irréamlière  et 
capricieuse  de  ces  composés  ne  permet  pas  de  les  con- 
sidérer  comme  des  succédanés  de  l'émétique. 

%  '.].  —  Injections  antiseptiques  intraparenchymateuses 

La  recherche  d'un  traitement abortif  de  la  pneumonie, 
que  les  anciennes  idées  sur  la  nature  de  la.  maladie 
avaient  été  impuissantes  à  faire  trouver,  parut  devoir 
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être  singulièrement  facilitée  à  partir  du  jour  où  fut 
découverte  l'origine  parasitaire  de  l'affection  :  ne  suffi- 
sail-il  pas  théoriquement  de  supprimer  l'organisme 
pathogène  ou  de  modifier  le  terrain  sur  lequel  il  évolue, 
de  façon  à  empêcher  son  développement  et  sa  générali- 
sation? 

Guidé  par  l'idée  de  détruire  le  pneumocoque  dans 
son  foyer  initial,  M.  Lépine  fit,  en  1885,  desinjeclions  de 
substances  antiseptiques  au  milieu  même  de  foyers 
pneumoniques. 

Immédiatement  après  l'injection  de  vingt  à  vingt-cinq 
centimètres  cubes  d'une  solution  aqueuse  debichlorure 
de  mercure' à  1  pour -40000,  il  constata  la  diminution 
on  la  disparition  des  râles  crépitants  ou  du  souffle, 
phénomène  physique  dû  à  la  production  d'un  œdème 
pulmonaire  au  niveau  de  la  partie  qui  avait  reçu 
l'injection.  Quelques  heures  plus  tard,  il  nota  une  exa- 
cerbation  passagère  et  d'ailleurs  inconstante  de  la  tem- 
pérature centrale.  Peu  après,  ou  le  lendemain,  survenait 
un  amendement  notable  de  tous  les  symptômes  géné- 
raux et  notamment  un  abaissement  de  la  température 
centrale,  quelquefois  même  une  défervescenee  précoce 
et  définitive.  La  résolution  débutait  ultérieurement, 
toujours  séparée  de  la  défervescenee  par  un  intervalle 
de  plusieurs  jours.  La  durée  totale  de  la  maladie  n'étail 
donc  pas  abrégée. 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  M.  Lépine,  se 
rappelant  que  l'iode, administré  par  la  bouche  dans  les 
trente-six  premières  heures  d'une  pneumonie,  avait  été 
vanté  comme  susceptible  de  la  faire  avorter,  employa 
une  solution  aqueuse  d'iodure  de  sodium  au  vingt- 
cinquième;  il  en  injectait  25  à  00  centimètres  cubes  en 
plein  foyer  d'hépatisation  :  la  diminution  de  la  fièvre 
et  môme  une  défervescenee  définitive  survenaient,  mais 
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les  lésions  locales  restaient  stationnaires  :  la  résolution 
ne  commençait  que  du  septième  au  dixième  jour  de  la 
pneumonie,   comme  chez  des  malades  non  traités. 

D'autres  substances  antiseptiques,  telles  que  le 
benzoate  de  soude,  ont  été  essayées  sans  un  meilleur 
résultat.  Au  lieu  de  pratiquer  les  injections  en  plein 
foyer  pneumonique,  on  a  modifié  la  méthode  en  faisant 
une  série  d'injections  sur  les  limites  de  la  zone  hépa- 
tisée,  de  façon  à  circonscrire  les  lésions  et  à.  en  prévenir 
l'extension  :  le  but  poursuivi  n'a  pas  été  atteint.  Cet 
insuccès  a  été  attribué  à  ce  que  le  liquide  injecté  ne 
diffuse  pas  dans  le  bloc  pneumonique.  Quoi  qu'il  en  soit, 
la  méthode  a  été  rapidement  abandonnée. 

|  4.  —  Injections  sous-cutanées  de  sérum 

Une  méthode  toute  récente,  et  qui  est  encore  en  cours 
d'essai,  consiste  à  s'attaquer  non  pas  au  microbe,  mais 
au  terrain.  Elle  est  fondée  sur  le  procédé  de  l'immuni- 
sation. 

Lorsqu'on  vaccine  un  lapin  en  lui  inoculant  le  pro- 
duit de  la  filtration  d'un  milieu  naturel  ou  artificiel  où 
a  vécu  le  pneumocoque  et  renfermant  la  pneumotoxine, 
il  ne  devient  pas  immédiatement  réfractaire  :  l'immu- 
nité met  à  se  constituer  un  certain  temps  qui  varie  de 
dix  à  quinze  jours  et  qu'on  peut  tout  au  plus  réduire  à 
quatre  ou  cinq  jours,  en  chauffant  le  produit  stérilisé 
avant  de  l'inoculer.  On  ne  saurait  songer  à  employer  ce 
procédé  pour  guérir  la  pneumonie,  puisque  l'immunité 
ne  serait  réalisée  qu'au  moment  où  la  pneumonie  ces- 
serait  d'elle-même.  Le  procédé  de  l'immunisation,  au 
contraire,  c'est-à-dire  l'injection  de  sérum  provenant 
d'un  animal  vacciné  et  contenant  ranlipneumotoxine,  a 
l'avantage  de  produire  immédiatement  l'état  réfrac- 
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taire  :  il  .semble  donc  a  priori  apte  à  arrêter  la  maladie 
à  toutes  les  périodes  de  sud  évolution.  Autremenl 
dit,  tandis  que  les  substances  vaccinantes  (pneumo- 
Loxine)  ne  peuvent  que  prévenir  la  maladie,  les  sub- 
stances défensives  (antipneumoloxine)  auraient  le  pou- 
voir de  la  guérir. 

Les  expériences  sur  les  animaux  tendent  à  montrer 
que  cet  effet  curateur  est  réel.  Des  animaux  ayant  été 
inoculés  avec  des  doses  mortelles  de  cultures  virulentes 
de  pneumocoques,  G.  et  F.  Klemperer  1  leur  ont  injecté 
du  sérum  de  lapins  vaccinés;  les  animaux  ont  guéri. 
Mais,  pour  obtenir  ce  résultat  favorable,  certaines  pré- 
cautions sont  nécessaires  :  l'injection  de  sérum  doit  être 
faite  aussi  près  que  possible  du  début  de  l'infection; 
chez  les  lapins,  elle  doit  être  pratiquée  clans  les  quinze 
heures  qui  suivent  l'inoculation  virulente;  si  elle  esl 
faite  passé  ce  délai,  l'animal  succombe  2.  L'effet  cura- 
teur du  sérum  est  d'ailleurs  variable  selon  les  sujets 
auxquels  on  l'emprunte  et  selon  l'époque  de  la  vacci- 
nation. Selon  Foa  et  Scabia,  c'est  le  cinquième  jour 
après  l'infecLion  que  le  sérum  des  vaccinés  possède  au 
maximum  ses  propriétés  immunisantes.  Peut-être  cette 
variabilité  du  pouvoir  curateur  du  sérum  explique-t-elle 
les  résultats  contradictoires  obtenus  par  M.  Mosny  ». 

Foa  et  Scabia  ont  appliqué  la  méthode  à  l'homme  el 
ont  obtenu  des  résultats,  sinon  très  brillants,  du  moins 
encourageants.  Ils  ont  injecté  à  des  pneumoniques. 
arrivés  à  une  époque  de  leur  maladie  comprise  entre  le 
deuxième  et  le  sixième  jour,  du  sérum  de  lapins  vac- 


1.  Berl.  klin.  Wochensehr.,  1891,  nos  34  et  35. 

2.  AnKiiAnow,  Areh.  médec.  expérim.,  1802,  n°  -S. 

3.  Recherches  cxnér.  sur  la  vaccinât  contre  l'infect,  pneumon. 
et  sur  sa  guérison.  (Areh,  de  médec.  expérim.,  n«>  2.) 
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cinés  recueilli  au  moment  où  il  possède  le  maximum  de 
ses  propriétés  immunisantes,  ou  encore  le  produit  de 
filtralion  des  organes  broyés  de  lapins  vaccinés.  Ces 
injections  oui  été  pratiquées  sons  la  peau  de  la  région 
interscapulaire  aux  doses  de  cinq  à  sept  centimètres 
cubes  répétées  deux  ou  trois  l'ois.  Huit  l'ois  sur  dix  la 
crise  est  survenue  le  soir  ou  le  lendemain  de  la  première 
injection  :  dans  deux  cas  elle  s'est  produite  du  neuvième 
au  dixième  jour. 

En  revanche,  chez  deux  jeunes  pneumoniques  traités 
par  des  injections  sous-cutanées  de  deux  à  trois  centi- 
mètres cubes  de  sérum  de  chien,  animal  réfractaire, 
dont  l'immunité  naturelle  avait  été  renforcée  par  des 
inoculations  de  pneumocoques  virulents,  les  résultats 
furent  déplorables.  En  quelques  heures  la  température 
s'éleva  à  41°,  l'état  général  s'aggrava,  la  défervescence 
se  lit  par  lysis;  les  malades  guérirent  cependant.  Ces 
mauvais  effets  tenaient  sans  doute  au  sérum  employé, 
car  c'est  un  fait  constant  que  le  sérum  des  animaux 
naturellement  ré  frac  ta  ires  n'a  pas  d'action  vaccinante, 
même  si  l'on  renforce  leur  immunité  :  ainsi,  les  lapins 
inoculés  avec  du  sérum  de  chien  succombent  plus  rapi- 
dement à  une  injection  de  culture  virulente. 

Il  y  a  donc  encore  bien  des  incertitudes  dans  la 
méthode;  pour  l'instant,  elle  ne  saurait  entrer  dans  la 
clinique. 

|  .').  —  Traitements  systématiques  divers 

Un  grand  nombre  de  médicaments  ont  été  prônés 
tour  à  loin',  sinon  comme  des  spécifiques  de  la  pneu- 
monie, du  moins  comme  des  agents  d'une  utilité  incon- 
testable. .Mais,  si  la  théorie  leur  accorde  ces  propriétés 
merveilleuses,  la  pratique  les  a  jugés  beaucoup  plus 
sévèrement.  Aucun  n'esl  resté  dans  l'usage  courant. 
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La  vératrine,  employée  pour  la  première  fois  dans 
le  traitement  de  la  pneumonie  par  Ai-an,  a  été  eonsi 
dérée  on  Amérique  cmn me  un  véritable  spécifique,  donl 
l'action  sur  la,  pneumonie  serait  comparable  à  celle  du 
sulfate  de  quinine  sur  la  lièvre  intermittente.  On  l'a 
prescrite  à  la  dose  de  dix  milligrammes  par  jour,  -nu- 
forme  de  granules  contenant  chacun  un  milligramme 
de  substance  active.  Sous  son   influence,   le  pouls 
diminue  rapidement  de  fréquence,  la  pression  intravas- 
culaire  s'abaisse;  parfois  la  respiration  se  ralentit.  Ces 
phénomènes  se  dessinent  une  heure  ou  deux  après  l'in- 
gestion du  médicament,  et  atteignent  leur  maximum  au 
bout  de  douze  heures  environ;  à  partir  de  ce  moment, 
le  pouls  devient  plus  fort  et  s'accélère.  Le  plus  souvent 
la  chaleur  ne  subit  pas  de  modification  notable  et 
durable.  On  n'observe  d'abaissement  de  la  température 
que  dans  la  moitié  des  cas;  la  chute  est  rarement  de 
plus  d'un  degré;  quand  elle  se  produit,  elle  ne  dure  pas 
plus  de  cinq  à  six  heures.  A  coté  de  ces  avantages,  la 
vératrine  présente  de  grands  dangers.  Elle  a  presque 
toujours  une  action  fâcheuse  sur  le  tube  digestif;  ••Ile 
produit  des  nausées,  des  vomissements,  de  la  diarrhée 
avec  coliques  et  ténesmc.  De  plus,  le  mode  suivant 
lequel  s'exerce  son  action  en  fait  un  médicament  redou- 
table et  doit  le  faire  exclure  de  la  thérapeutique. 

Les  expériences  physiologiques  démontrent  que  son 
action  porte  tout  entière  sur  les  libres  musculaires 
striées  et  par  conséquent  sur  le  cœur,  sans  l'interven- 
tion du  système  nerveux.  La  vératrine  est  un  poison  de 
la  fibre  musculaire  cardiaque;  ainsi  s'explique  le  ralen- 
tissement des  contractions  systoliques  el  le  danger  tou- 
jours imminent  du  collapsus.  L'ell'et  sur  la  température, 
quand  il  se  produit,  n'est  doue  que  secondaire. 

L'ergot  de  scii/le,  dont  l'action  s'exerce  spécialement 
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sur  les  fibres  lisses  des  parois  vasculaires,  doit  avoir 
théoriquement  une  influence  modératrice  sur  les  phéno- 
mènes inflammatoires  et  les  diverses  manifestations  de 
la  lièvre.  Son  emploi  dans  la  pneumonie  est  de  date 
assez  récente;  l'usage  s'en  est  surtout  répandu  en  Amé- 
rique. Quelques  médecins  ont  cru  voir,  sous  son  influence, 
la  température,  le  pouls,  la  respiration  revenir  à  l'état 
normal,  la  douleur  se  calmer,  l'expectoration  diminuer 
de  quantité.  Ce  sont  là  des  erreurs  d'observation  ou 
d'interprétation,  et  l'on  s'accorde  en  général  à  recon- 
naître que  l'ergotine  n'a  aucune  valeur  clans  le  traite- 
ment de  la  pneumonie. 

L'acétate  neutre  de  plomb  a  surtout  une  action  sur 
le  pouls,  qu'il  ralentit  presque  immédiatement;  sous 
son  influence,  le  nombre  des  pulsations  peut  tomber  au- 
dessous  de  la  normale.  11  modère  en  même  temps  la 
fièvre.  Suivant  Strohl  etLeudet,  il  abrégerait  la  maladie, 
bâterait  la  convalescence  et  le  retour  des  forces  :  ce 
résultat  est  au  moins  problématique.  Kissel  aurait 
obtenu  de  bons  effets  de  l'acétate  de  cuivre. 

L'acide  cyanhydrique,  l'eau  de  laurier  cerise,  ont  été 
administrés  jadis  en  Italie  à  titre  de  contro-stimulants. 
La  poudre  de  cantharides,  à  la  dose  de  80  centigrammes 
en  décoction,  a  été  prescrite  au  même  titre.  Power  a 
employé  les  fomentations  térébenthine'es  chaudes  sur  la 
poitrine  à  fexclusion  de  toute  autre  médication  et  en  a, 
parait-il,  retiré  des  effets  inespérés.  L'iodure  de 
potassium,  la  belladone,  méritent  à  peine  une  mention. 

fis  (ilrnl i ils,  carbonates  ou  nitrates  de  potasse  et  de 
soude,  onl  été  vantés  dans  la  pneumonie,  comme  jouis- 
sanl  de  propriétés  antiphlogistiques  prononcées.  Ils 
seraient  de  véritables  sédatifs;  sous  leur  influence,  l'ex- 
pectoration change  de  caractère;  au  bout  de  deux  ou 
trois  joui  s,  elle  devient  blanche  et  perd  sa  viscosité.  La 
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Unix  devient  humide  et  facile,  la  langue  se  nettoie, 
l'urine  perd  sa  coloration  foncée  el  augmente  de  quan- 
tité. Ces  résultats  ne  sonl  atteints  que  si  l'on  donne  les 
alcalins  à  doses  élevées  (13  à  30  grammes). 

Les  mercuriaux  ont  été  jadis  prescrits  aux  pneumo- 
niques  à  litre  d'altérants.  On  a  repris,  dans  ces  dernières 
années,  leur  usage  dans  l'espoir  de  réaliser  l'antisepsie 
générale  de  l'organisme  et  de  s'opposer  à  la  production 
des  toxines  dans  le  sang.  Smakovsky  a  administré  à  des 
pneumoniques  cinq  à  six  centigrammes  de  calomel 
d'heure  en  heure  jusqu'à  effet  purgatif;  l'apparition 
des  selles  diarrhéiques  a  coïncidé  dans  ses  expériences 
avec  un  abaissement  de  la  température  et  la  sédation 
des  autres  phénomènes.  La  conclusion  de  l'auteur  esl 
que  cette  méthode  fait  avorter  la  pneumonie.  Le 
sublimé,  à  la  dose  de  huit  milligrammes  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  a  été  employé,  conjointemeni  avec  les 
saignées,  par  Fredirici,  à  Florence;  il  est  inutile  d'ajouter 
que  l'auteur  dit  avoir  retiré  un  grand  bénéfice  de  celle 
médication. 

L'acide phénique  à  l'intérieur  a  été  utilisé  avec  succès 
par  Greenway,  sous  forme  de  glycérine  phéniquée  diluée 
dans  de  l'eau  de  camphre. 

On  a  cherché  à  combattre  la  pneumonie  par  l'anti- 
sepsie du  poumon  lui-même,  obtenue  soit  par  l'inhala- 
tion de  vapeurs  antiseptiques,  soit  par  l'injection  intra- 
trachéale  de  certains  médicaments. 

Les  inhalations  chloroformiqiies,  jadis  préconisées, 
pour  remédier  à  la  fuis  à  la  douleur,  à  l'insomnie,  à  la 
dyspnée  et  à  la  toux,  peuvent  être  considérées  de  nos 
jours  comme  un  moyen  antiseptique.  La  méthode  con- 
siste à  faire  respirerai!  malade  huil  à  dix  foi-  parjour 
une  cinquantaine  de  gouttes  de  chloroforme  déposées 
sur  mi  lampon  d'ouate.  (>  procédé  serait,  paraît-il, 
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sans  inconvénient.  ïtichardson  le  considère  cependant 
comme  dangereux  par  l'asphyxie  qu'il  peut  produire. 

Barthelow  regarde  Yiodure  d'éthyle  en  inhalation 
comme  l'élément  antiseptique  par  excellence  pour 
détruire  le  pneumocoque  ;  il  se  répandrait  facilement 
jusqu'aux  acini  pulmonaires  et  serait  très  rapidement 
absorbé  par  les  vaisseaux  sanguins. 

Des  injections  intratrachéales  de  naphtol  ont  clé 
pratiquées  sans  résultats  favorables. 

Enfin  Papadopoulos  a  proposé  de  traiter  la  pneumo- 
nie par  la  chaleur  élevée,  dans  le  but  d'affaiblir  la  viru- 
lence du  microbe;  il  a  ainsi  soigné  avec  succès  douze 
pneumoniques,  en  surchauffant  l'air  de  leur  chambre 
jusqu'à  -il0,  à  l'aide  d'un  simple  feu  de  poêle. 

Une  dernière  méthode  (leucocytose  artificielle),  qui  est 
en  cours  d'essai,  doit  être  signalée.  Elle  repose  sur  ce 
fait  d'observation  que  les  pneumonies  à  terminaison 
favorable  sont  celles  où  la  leucocytose  est  le  plus  mar- 
quée. Cette  constatation  a  amené  von  Jaksch  à  tenter 
de  provoquer  artificiellement  l'augmentation  du  nombre 
des  globules  blancs  dans  le  sang:  à  cet  effet,  il  a  essayé 
successivement,  avec  des  résultats  divers,  l'antipyrine, 
l'antifébrine,  la  nucléine.  La  pilocarpine,  cà  la  dose  de 
cinq  milligrammes  en  injection  sous-cutanée,  est  la 
substance  qui  lui  a  semblé  provoquer  le  plus  facilement 
la  leucocytose.  L'auteur  n'a  pas  encore  publié  les  effets 
thérapeutiques  obtenus. 
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TRAITEMENT  STMPT0MAT1QUE 

En  présence  des  résultats  peu  favorables  fournis  jus- 
qu'ici par  les  divers  traitements  systématiques  de  la 
pneumonie,  nous  sommes  réduits  à  employer  contre 
elle  une  médication  d'indications,  une  médication  de 
symptômes.  Il  peut  se  faire  qu'aucune  indication  ne 
résulte  de  l'allure  bénigne  et  régulière  de  la  maladie  : 
l'expectation  est  alors  de  mise.  Mais,  dans  la  majorité 
des  cas,  il  est  quelque  symptôme  qui  réclame  une 
intervention  plus  ou  moins  active.  Nous  passerons  en 
revue  ces  symptômes  avec  le  traitement  qui  convient  à 
chacun  d'eux. 

|  1er.  —  De  l'Expectation 

L'expectation  a  d'abord  été'  érigée  en  méthode  systé- 
matique. Elle  a  cependant  des  contre-indications  qui 
sont  précisément  les  indications  symptomatiques  que 
nous  signalions  à  l'instant. 

De  tout  temps,  l'expectation  dans  les  maladies  a 
compté  des  partisans.  Elle  s'appuie  sur  la  doctrine 
hippocratique  qui  considère  les  symptômes  de  la  ma- 
ladie comme  un  enchaînemeni  régulierde  phénomènes 
(pic  la  nature  suscite  dans  un  but  de  guérison,  el  donl  il 
nu  porte  de  ne  pas  troubler  la  tendance  spontanée.  Mais 
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la  méthode  ne  fut  longtemps  appliquée  qu'avec  timi- 
dité, et  ce  ne  fut  qu'après  les  déboires  des  doctrines 
anciennes  que  l'on  en  revint  franchement  à  la  force 
médicatrice  de  la  nature.  Dès  1825,  Magendie  et  Biett 
commencèrent  à  traiter  les  pneumonies  par  la  diète  et 
les  tisanes;  ils  essayèrent  ouvertement  de  ne  rien 
faire;  mais  la  réputation  de  scepticisme  du  premier,  le 
défaut  d'autorité  du  second,  en  dehors  de  la  spécialité 
des  maladies  cutanées,  firent  que  leur  pratique  laissa 
indifférents  la  plupart  de  leurs  contemporains.  Grisolle, 
cependant,  mit  leur  méthode  à  l'essai  :  ayant  traité 
comparativement  un  certain  nombre  de  pneumonies 
bénignes,  les  unes  par  la  saignée,  les  autres  par  l'ex- 
pectation,  il  constata  qu'elles  guérissaient  toutes.  Il 
n'en  conclut  pas  moins  à  la  supériorité  de  la  saignée, 
qui  aurait  permis  à  ses  malades  de  guérir  plus  facile- 
ment et  plus  vite,  et  par  conséquent  à  l'utilité  de 
l'intervention.  Toutefois  la  saignée  et  le  tartre  stibié 
étaient   déjà  violemment  attaqués  et  ébranlés;  les 
méthodes  de  Broussais  et  de  Rasori  étaient  déjà  atté- 
nuées et  mitigées.  Aussi,  lorsqu'en  1849  l'école  de 
Vienne,  dite  nihiliste,  représentée  par  Skoda  et  par  son 
élève  Dielt,  publia  ses  premières  statistiques,  le  terrain 
était  bien  préparé  à  l'invasion  des  nouvelles  idées  : 
celles-ci  s'installèrent  presque  sans  bruit  et  sans  luttes 
violentes. 

La  doctrine  de  l'expectation,  à  laquelle  Magnus  Hûss, 
en  Suède,  et  H.  Bennet,  en  Angleterre,  donnèrent  l'appui 
de  leur  autorité,  fut  d'abord  propagée  en  France  par 
les  homœopathes  qui  affirmèrent  ne  perdre,  par  l'usage 
des  globules,  que  7  à  12  0/0  de  leurs  malades.  On 
reconnut  rapidement  que  la  médication  globulaire 
n'était  qu'une  expectation  déguisée  et  l'on  se  résigna 
à  avouer  que  la  pneumonie,  à  qui  l'on  avait  fait 
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jusque-là  une  mauvaise  réputation,  avail  décidémenl 
une  tendance  naturelle  à  la  guérison.  11  l'ut  démontré 
que  l'expectation  donne  au  moins  a  nia  ni  de  succès  que 
les  méthodes  actives  el  qu'elle  ne  prolonge  pas  plus 
qu'elles  la  durée  habituelle  de  la  maladie.  C'est  la  con- 
clusion à  laquelle  arrivèrent  Valleix,  puis  Laboulbène. 

Dans  sa  thèse  d'agrégation  de  1857,  M.  Charcol  admil 
l'expectation  on- principe.  Dès  lors,  la  méthode  naturiste 
gagna  du  terrain;  Barthez  et  ses  élèves  en  démontrè- 
rent la  supériorité  chez  les  enfants.  De  nos  jours  l'ex- 
pectation est  définitivement  acceptée.  «  Elle  avait  été 
elle-même,  dit  M.  Hanoi,  sa  raison  d'être.  Dès  qu'on 
osa  abandonner  à  la  nature  médicatrice  l'évolution  de 
la  pneumonie,  on  reconnut  qu'elle  est  une  maladie 
cyclique,  que  sa  marche  suit  une  courbe  précise,  déter- 
minée, el  l'on  put  se  convaincre,  par  la  comparaison 
des  résultats  obtenus  avec  les  diverses  médications,  que 
cette  courbe  reste  sensiblement  la  même.  L'expecta- 
tion permit  d'ailleurs 'de  reconnaître  que.  même  aban- 
donnée à  elle-même,  la  pneumonie  peut  avorter,  mais 
aussi  qu'à  côté  des  pneumonies  abortives  il  est  des 
pneumonies  prolongées,  qu'il  ne  faut  pas  toujours 
attribuer  au  traitement  des  modifications  qui  sont  le 
fait  de  la  maladie  elle-même,  qu'il  n'est  pas  enfin  de 
maladie  plus  propre  aux  controverses  thérapeutiques. 
Telles  sont  les  précieuses  données  que  fournit  l'expec- 
tation, devenue  un  véritable  instrument  expérimental. 
Si  elle  ne  pouvait  pas  devenir,  selon  la  doctrine  nihiliste 
de  Vienne,  la  médication  univoque  de  la  pneumonie, 
elle  avait  du  moins  trouvé  définitivement  les  grandes 
lignes  dont  le  praticien  ne  doit  jamais  s'écarter.  » 

L'expectation  ne  consiste  pas  dans  une  sorte  de  con- 
templation stérile  et  oisive  de  la  marche  de  la  maladie  : 
elle  n'est  pas  la  négation  de  tout  soin.  C'est  une  nié- 
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thode  de  traitement,  une  véritable  médication.  Elle 
consiste,  d'une  part,  à  s'abstenir  de  toute  intervention 
active,  tant  qu'il  ne  se  présente  pas  d'indication  qui  la 
rende  nécessaire,  d'autre  part,  à  faire  observer  scru- 
puleusement les  règles  de  la  diététique  et  de  l'hygiène. 

Le  malade  doit  garder  le  lit.  La  température  de  la 
chambre  doit  être  douce  et  uniforme;  il  faut  éviter 
qu'elle  soit  trop  élevée,  sous  peine  de  voir  la  dyspnée 
augmenter.  Pour  la  même  raison,  l'air  de  la  pièce  doit 
être  fréquemment  renouvelé  :  on  obtiendra  ce  résultat 
en  faisant  du  feu  dans  la  cheminée  pendant  l'hiver,  en 
ouvrant  largement  la  fenêtre  de  la  chambre  voisine 
pendant  la  belle  saison.  Il  n'y  a  aucun  avantage  à  exci- 
ter la  transpiration  en  étouffant  le  patient  sous  le  poids 
des  couvertures. 

Les  vieillards  et,  en  général,  tous  les  individus  affai- 
blis doivent  être  souvent  changés  de  position,  afin  de 
s'opposer  à  la  tendance  fâcheuse  qu'ont  les  poumons 
à  la  congestion  passive  et  pour  faciliter  l'expulsion 
des  sécrétions  bronchiques,  qui,  dans  ces  conditions, 
sont  difficilement  rejetées.  Les  enfants  au  sein  seront 
couchés  alternativement  sur  l'un  et  sur  l'autre  côté.  Il 
convient  de  prescrire  au  malade  le  repos  absolu  des 
organes  de  la  voix  et  éloigner  de  lui  toute  cause  de 
bruit  ou  d'excitation. 

Quelle  que  soit  la  bénignité  de  la  maladie,  le  pneu- 
monique  sera  soumis  à  la  diète,  mais  celle-ci  sera  plus 
ou  moins  sévère,  selon  les  cas.  Les  enfants,  les  vieillards 
et  les  individus  débilités  pour  une  cause  quelconque 
prendront  quotidiennement  quelques  aliments  liquides, 
bouillon  ou  lait;  on  leur  permettra  le  vin,  même  dans 
la  période  la  plus  aiguë. 

Les  boissons  douces,  mucilagineuses,  telles  que  l'in- 
fusion de  guimauve  ou  de  violettes,  les  loocbs,  les  sirops 
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de  gomme,  de  capillaire  conviennent  aux  pneumo- 
niques.  Si  ces  préparations  répugnent  au  malade  ou 
ne  calment  pas  suffisamment  sa  soif,  il  n'y  a  aucun 
inconvénient  à  permettre  l'usage  'l'une  boisson  légè- 
rement acidulée,  comme  la  limonade  tartrique.  Quoi 
qu'on  en  ait  dit,  les  substances  acides,  prises  à  dose 
modérée,  n'augmentent  pas  la  toux. 

En  cas  de  constipation,  les  purgatifs  doux  sont 
exempts  d'inconvénients;  mais  des  lavements  ou  quel- 
ques laxatifs  suffisent  ordinairement  à  la  combattre. 

C'est  à  ce  petit  nombre  de  règles  que  se  réduit  la  mé- 
dication expectante.  Elle  réussit  à  mener  à  bien  l'évo- 
lution d'une  pneumonie  aiguë  régulière  où  la  fièvre  est 
modérée,  les  lésions  peu  étendues,  la  dyspnée  et  le 
point  de  côté  supportables. 

Elle  est  indiquée  chaque  fois  qu'une  thérapeutique 
active  n'a  pas  chance  d'être  bien  supportée  :  elle 
s'adresse  aux  vieillards,  aux  gens  faibles  et  cachectiques 
qui  s'accommodent  mal  d'une  médication  énergique. 

Les  enfants  enfin  bénéficient  de  l'abstention  :  chez 
eux,  les  soins  hygiéniques  et  les  petits  moyens  sont 
presque  toujours  suffisants. 

Mais,  si  l'expectation  plus  ou  moins  déguisée  est  la 
méthode  qui  réunit  aujourd'hui  la  plupart  des  suffrages, 
il  faut  reconnaître  cependant  qu'elle  ne  saurait  être 
appliquée  systématiquement  à  tous  les  cas. 

Elle  trouvedans  l'exagération  de  tel  ou  tel  symptôme, 
dans  l'apparition  de  telle  ou  telle  complication,  autant 
de  contre-indications. 

|  2.  —  Traitement  des  principaux  symptômes 

Douleur.  —  Dans  les  cas  où  le  point  de  côté  est  peu 
intense,  un  sinapisme  ou  des  ventouses  sèches  peuvent 
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suffire  à  l'enrayer  ou  du  moins  à  le  rendre  tolérable 
jusqu'à  ce  qu'il  s'amende  spontanément,  comme  c'est 
l'habitude  vers  le  troisième  jour.  Mais,  lorsqu'il  est  assez 
violent  pour  gêner  l'ampliation  du  thorax  et  augmenter 
la  dyspnée,  il  est  indiqué  d'y  obvier  par  des  moyens 
plus  actifs. 

Les  ventouses  scarifiées  ont  surtout  été  vantées  dans 
ce  but  :  elles  produisent  une  saignée  locale  qui  dimi- 
nuerait en  même  temps  la  congestion  et  la  dyspnée, 
mais  elles  sont  contre-indiquées  chez  les  vieillards,  les 
enfants  et  les  individus  affaiblis.  Dans  ces  conditions,  on 
emploie  avec  avantages  les  pulvérisations  de  chlorure 
de  méthyle  loco  dolenti.  Mais,  sauf  contre-indication, 
les  injections  de  morphine  sont  certainement  le  procédé 
le  plus  sùr  pour  amender  la  douleur  et  calmer  simulta- 
nément la  dyspnée. 

En  tout  cas,  on  rejettera  l'usage  du  vésicatoire,  qui 
est  une.  médication  douloureuse  et  qui  augmente  sou- 
vent la  fièvre  du  pneumonique. 

Dyspnée.  —  Elle  n'a  pas  toujours  pour  origine  le 
point  de  côté;  elle  peut  dépendre,  soit  de  l'hyperther- 
mie,  soit  de  l'asphyxie. 

La  dyspnée  thermique,  qui  paraît  être  d'origine 
centrale,  se  manifeste  par  une  accélération  énorme  de 
la  respiration,  dès  que  la  température  atteint  i0°.  Elle 
doit  être  combattue,  comme  l'hyperthermie elle-même, 
par  les  antipyrétiques. 

Quand  l'oppression  est  duo  à.  une  congestion  pulmo- 
naire intense,  a  un  certain  degré  d'asphyxie,  une  sai- 
gnée de  trois  cents  grammes  ferait  merveille,  d'après 
les  auteurs  classiques.  C'esl  un  moyen  auquel  il  n'est 
pas  interdit  de  recourir  si  la  dyspnée  est  extrême  et  si 
l'âge,  ainsi  que  la  constitution  du  sujet,  n'en  contre-indi- 
quent  pas  l'emploi.  Mais,  dans  tous  les  autres  cas.,  on 
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trouvera  encore  clans  les  injections  sous-cutanées  de 
morphine  un  excellent  moyen  de  remédier  à  l'oppres- 
sion, la  morphine  élanl  un  médicamenl  respiratoire  de 
premier  ordre. 

Céphalalgie.  Insomnie.  —  La  céphalalgie  est,  après  la 
douleur  de  côLc  et  la  dyspnée,  un  des  symptômes  les 
plus  pénihles  pour  le  malade.  Elle  n'existe  ordinaire- 
ment que  dans  la  première  période  et  cesse  bientôt 
spontanément.  Lorsque  ce  symptôme  est  exagéré  ou 
quand  il  persiste,  l'intervention  du  médecin  peut  être 
nécessaire.  Des  sinapismes  appliqués  aux  memhres 
inférieurs  rempliront  l'indication.  L'administration  de 
l'opium  ou  du  bromure  de  potassium  contribuera  cà 
calmer  les  douleurs  de  tête  et  favorisera  le  sommeil. 

Toux.  —  Ce  symptôme  est  inhérent  à  la  maladie  et 
devient  rarement  la  source  d'une  indication.  Lorsqu'elle 
est  quinteuse  et  vraiment  pénible,  c'est  encore  aux 
narcotiques,  spécialement  aux  opiacés,  qu'il  faut 
recourir.  On  peut  aussi  employer,  isolément  ou  concur- 
remment, l'eau  de  laurier-cerise  et  le  chloral. 

Expectoration.  —  Elle  ne  réclame  ordinairement 
aucun  traitement.  Parfois  cependant,  il  arrive  que  les 
crachats  se  suppriment  tout  en  continuant  à  être  sécrétés, 
ils  ne  sont  plus  expulsés  et  s'accumulent  dans  les 
bronches;  la  respiration  devient  de  ce  fait  plus  ou 
moins  pénible.  On  prescrira  alors  avec  avantage  des 
potions  contenant  du  kermès  ou  de  l'oxyde  blanc 
d'antimoine.  Par  les  nausées  que  ces  médicaments 
entretiennent,  ils  favorisent  l'expulsion  des  crachats. 
Quelques  auteurs  les  ordonnent  systématiquement  à  la 
lin  de  toutes  les  pneumonies  pour  favoriser  l'expulsion 
de  l' exsudât  alvéolaire. 

Les  expectorants  sont  encore  indiqués  dans  les  cas  où 
l'hépatisation  est  compliquée  de  bronchite  ou  bien 
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encore  lorsque  la  pneumonie  est  massive.  L'iodure  de 
sodium  aux  doses  de  cinquante  centigrammes  à  deux 
grammes,  selon  l'âge  du  malade,  a  donné  quelques 
bons  résultats  dans  ces  circonstances.  On  peut  aussi 
prescrire  l'ipéca,  auquel  on  associe  le  menthol  ou  le 
thymol  dans  le  but  d'empêcher  l'action  vomitive  1. 

Fièvre.  —  Sous  l'influence  des  idées  théoriques  et 
des  recherches  thermométriques  de  Traube  et  de 
Jûrgensen,  qui  ressuscitèrent  l'ancienne  doctrine  de  la 
fièvre  péripneumonique,  l'hyperthermie  a  été  pendant 
longtemps  considérée  comme  le  syndrome  capital  de 
la  pneumonie,  comme  le  facteur  principal  de  sa  gravité. 
A  elle  seule,  elle  serait  capable  de  produire  la  désinté- 
gration des  tissus  et  de  compromettre  la  vie,  opinion 
des  plus  contestables.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  idées 
théoriques,  il  est  certain  que  la  médication  antipyré- 
tique, qui  combat  à  la  fois  l'excès  de  chaleur  et  les 
troubles  circulatoires,  tout  en  maintenant  la  force  du 
cœur,  remplit  une  indication  utile,  fondamentale;  mais 
elle  n'est  efficace,  nous  le  répétons,  que  si  les  antipyré- 
tiques choisis  agissent  à  la  fois  sur  l'élévation  de  la 
température  et  sur  les  autres  troubles  fébriles  car- 
diaques, nerveux,  respiratoires  qu'on  a  l'habitude  de 
faire  dépendre  de  l'hyperthermie,  bien  qu'ils  soient  sans 
doute,  comme  elle,  l'effet  direct  des  poisons  microbiens. 
Différents  médicaments  ont  été  employés  dans  ce  but. 

La  digitale  fut  appliquée  pour  la  première  fois  au 
traitement  de  la  pneumonie  par  Traùbe  en  1850;  sa 


1.         Teinture  d'ipôca.   42  grammes. 

Menthol..   0,20  centigrammes. 

Alcool  à  80»   40  grammes. 

Sirop  de  tolu   120   

Une  cuillerée  h  café  toutes  lus  deux  heures. 
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propriété  de  ralentir  le  pouls  et  d'abaisser  la  tempé- 
rature fébrile  en  rend  l'emploi  rationnel.  Le  nouveau 
médicament  fut  préconisé  en  France  par  Hirtz,  de 
Strasbourg.  Bien  qu'il  n'ait  jamais  suscité  de  grands 
enthousiasmes,  il  a  cependant  pris  aujourd'hui  droit  de 
cité  dans  le  traitement  de  la  pneumonie. 

La  meilleure  préparation  est  l'infusion  de  poudre  de 
feuilles.  Les  doses  doivent  varier  de  GO  centigrammes  S 
1  gramme  en  infusion  dans  100  grammes  d'eau  avec 
50  grammes  de  sirop.  La  teinture  a  une  action  moins 
nette;  elle  se  prescrit  à  la  dose  de  vingt  à  cinquante 
gouttes.  Quant  à  la  digitaline,  elle  semble  ne  produire 
aucun  effet  antithermique  chez  les  pneumoniques. 

Le  médicament  est  administré  plusieurs  jours  de 
suite,  on  en  cesse  l'usage  dès  que  l'effet  sur  la  tempé- 
rature et  le  pouls  se  produit. 

Sous  l'influence  de  la  digitale,  on  voit,  au  bout  de 
vingt-quatre  à  trente-six  heures,  le  pouls  devenir 
ondulant,  puis  se  ralentir;  le  nombre  des  pulsations 
peut  tomber  à  quarante  par  minute;  en  même  temps 
la  pression  artérielle  augmente.  La  température  ne 
s'abaisse  qu'un  peu  plus  tard,  à  la  fin  du  second  jour, 
le  troisième,  ou  même  seulement  le  quatrième  à  partir 
de  l'administration  de  la  digitale.  La  chute  est  de  deux 
à  trois  degrés;  dans  la  moitié  des  cas.  la  température 
descend  à  la  normale  ou  même  s'abaisse  au-dessous; 
des  sueurs  accompagnent  parfois  la  défervescence;  la 
dyspnée  fébrile  fend  à  disparaître  et  la  respiration 
devient  pins  calme.  Mais  l'effet  n'est  que  transitoire  :  il 
persiste  à  peine  un  ou  deux  jours;  au  boul  de  ce 
temps,  la  température  remonte;  1-e  ralentissement  du 
pouls  dure  un  peu  plus. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  traitement  doit  être  suspendu: 
il  se  trouve  d'ailleurs  parfois  entravé  par  des  troubles 
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digestifs,  entre  autres,  par  des  vomissements,  indues 
d'un  début  d'intoxication.  Si  l'on  persévère,  ou  si  l'on 
dépasse  la  dose  de  lsr,50,  les  phénomènes  d'intoxication 
s'accusent;  aux  vomissements  s'ajoutent  de  la  diarrhée, 
des  vertiges,  des  troubles  visuels;  le  cœur  fléchit,  ses 
battements  s'accélèrent,  la  pression  s'abaisse,  le  malade 
se  refroidit  et  tombe  dans  le  collapsus.  Ainsi  la  digi- 
tale a  ses  dangers,  dangers  d'aidant  plus  grands  que 
bien  souvent  ils  ne  sauraient  être  prévenus  ;  le  collapsus 
peut,  en  effet,  survenir  brusquement,  avec  une  rapidité 
extrême,  sans  que  rien  l'explique  et  sans  qu'aucun 
signe  l'annonce. 

Outre  son  action  sur  la  température  et  sur  le  pouls, 
la  digitale  a  la  propriété  d'assurer  la  diurèse  et  l'épu- 
ration organique. 

On  s'accorde  à  reconnaître  qu'elle  est  indiquée 
chaque  fois  qu'une  température  élevée  est  jointe  à  un 
pouls  faible  et  très  accéléré.  Une  restriction  doit  cepen- 
dant être  apportée  à  cette  règle;  en  raison  de  la  lenteur 
de  son  action,  elle  doit  être  réservée  aux  cas  où  le  péril 
n'est  pas  immédiatement  menaçant. 

Le  sulfate  de  quinine,  introduit  dans  le  traitement 
de  la  pneumonie  par  les  Allemands,  présente  sur  la 
digitale  l'avantage  d'agir  plus  rapidement  et  de  ne  pas 
s'accumuler  dans  l'économie.  Il  ne  produit  pas  le  col- 
lapsus,  à  moins  qu'on  ne  le  donne,  comme  Jûrgensen, 
à  la  dose  excessive  de 5  grammes  à  la  fois.  Son  action, 
il  est  vrai,  est  moins  durable  que  celle  de  la  digitale, 
mais  on  peul  remédiera  cel  inconvénient  en  continuant 
son  administration  un  jour  ou  deux  de  plus. 

Sun  pouvoir  antithermique  est  plus  marqué  que  celui 
de  la  digitale.  Il  a,  comme  elle,  une  action  cardio-vas- 
culaire;  c'est  un  tonique  du  cœur  et  des  vaisseaux. 
En  outre,  il  diminue  jusqu'à  un  certain  point  les  oxyda- 
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lions;  ce  serait  donc  un  médicament  d'épargne.  On  lui 
a  encore  attribué  la  propriété  de  tuer  les  microbes  el  de 
paralyser  les  globules  blancs.  Il  n'est  nullement  démon- 
tré que  cette  action  antiparasitaire  et  antiphlogistique 
joue  un  rôle  chez  les  pneumoniques  à  qui  on  l'admi- 
nistre. 

Le  sulfate  de  quinine  n'agit  sur  la  température  des 
pneumoniques  qu'à  des  doses  élevées  et  massives.  Au- 
dessous  d'un  gramme  et  demi,  l'action  antithermique 
est  nulle.  Il  faut  donc  administrerai!  moins  cette  dose 
et  la  faire  prendre  en  une  demi-heure  ou  une  heure  nu 
plus,  sans  la  fragmenter;  car,  si  on  la  répartit  sur  la 
journée  entière,  les  premières  doses  s'éliminent  avant 
que  les  suivantes  aient  pénétré  dans  la  circulation.  Pour 
un  enfant  de  deux  à  cinq  ans,  la  dose  variera  de  30  à 
50  centigrammes;  les  enfants  de  six  à  dix  ans  en  sup- 
portent jusqu'à  1  gramme. 

Sous  l'influence  du  sulfate  de  quinine,  la  tempéra- 
ture s'abaisse  d'un  à  deux  degrés  ;  cet  effet  est  produit 
au  bout  de  cinq  à  sept  heures  au  plus  tard.  Si  le  ther- 
momètre ne  baisse  pas,  le  pronostic  est  grave:  c'est 
l'indice  d'une  perturbation  profonde  dans  les  fonctions 
des  organes,  qui  sont  devenus  incapables  de  réagir 
contre  les  médicaments.  L'effet  est  encore  plus  passager 
que  celui  de  la  digitale  ;  au  bout  de  dix-huit  à  vingt-quatre 
heures,  la  température  remonte  au  chiffre  antérieur,  le 
pouls  s'abaisse  et  s'accélère  de  nouveau  :  il  faut  admi- 
nistrer une  nouvelle  dose. 

À  la  dose  de  S  grammes  pris  en  plusieurs  fois,  mais 
dans  un  temps  rapproché,  Yantipyrinc  tait  tomber  la 
température  des  pneumoniques  à  38°.  Le  maximum 
d'effet  est  obtenu  au  bout  de  trois  à  cinq  heures,  c'est- 
à-dire  plus  rapidement  qu'avec  la  quinine.  Souvent 
une  transpiration  abondante  précède  ou  accompagne  la 
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chute  de  la  chaleur;  la  tension  artérielle  s'abaisse  et  la 
fréquence  du  pouls  diminue.  L'apyrexie  se  maintient 
pendant  huit  à  dix  heures,  quelquefois  pendant  quinze, 
mais  rarement  plus;  elle  est  moins  durable  dans  la 
pneumonie  que  dans  la  fièvre  typhoïde. 

L'antipyrine  présente  sur  la  quinine  le  désavantage 
d'être  contre-indiquée  dans  l'adynamie  ;  elle  déprime  le 
malade  et,  aux  closes  élevées  où  l'on  doit  la  prescrire 
dans  la  pneumonie,  des  phénomènes  de  paralysie  car- 
diaque et  de  collapsus  seraient  à  craindre.  Déplus,  elle 
ralentit  les  oxydations  et  facilite  l'accumulation  dans 
l'économie  de  produits  toxiques. 

D'autres  antipyrétiques,  tels  que  la  kairine,  la  thal- 
line,  l'antifébrine,  la  résorcine,  ont  été  essayés  dans  le 
traitement  de  la  pneumonie.  Ces  substances  abaissent 
rapidement  la  température  ;  en  une  ou  deux  heures, 
celle-ci  tombe,  sous  leur  influence,  de  1  à  2  degrés. 
Mais  leur  action  est  passagère  ;  elles  produisent  aisé- 
ment de  la  somnolence  et  des  phénomènes  cérébraux, 
qui  en  contre-indiquent  l'usage  dans  la  pneumonie. 

L'acide  salicylique  et  les  salicylates  ont  une  action 
antithermique  marquée  et  rapide,  mais  ils  ne  modi- 
fient pas  le  pouls  et  restent  sans  effet  sur  la  force  du 
cœur;  parfois  même  ils  la  dépriment.  A  hautes  doses, 
ils  accélèrent  la  respiration,  produisent  une  dyspnée 
spéciale  qui  aboutit  quelquefois  à  une  menace  d'as- 
phyxie. 

\  côté  des  antithermiques  proprement  dits,  une  foule 
d'autres  substances  ont  été  proposées  contre  la  lièvre 
cl,  les  diverses  manifestations  fébriles;  nous  avons  déjà 
signalé  la  véralnne,  l'ergot  de  seigle,  l'acétate  neutre  de 
plomb:  il  faut  y  ajouter  l'aconitine,  qui  a  été  adminis- 
trée sans  inconvénient  aux  pneumoniques,  mais  aussi 
sans  résultats  réellement  favorables. 
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Los  diverses  pratiques  hydrothérapiques,  qui  ont  été 
conseillées  dans  la  pneumonie,  ne  s'adressent  pas  seu- 
lement à  l'hyperthermie,  mais  aussi  à  certains  phéno- 
mènes graves  qui  l'accompagnent. 

C'est  Vogel  (de  Berne)  qui  eut  le  premier  l'idée 
d'appliquer  les  bains  froids  au  traitement  des  pneumo- 
niques.  Son  exemple  fut  bientôt  suivi  en  Suisse  et  en 
Allemagne.  Jûrgensen,  qui  érigea,  pour  ainsi  dire,  la 
balnéation  en  méthode  de  traitement  systématique,  en 
soumit  l'emploi  aux  règles  suivantes  :  si  la  tempéra- 
ture rectale  est  de  40°  ou  si  la  température  axillaire 
dépasse  39°,  le  malade  est  plongé  dans  un  bain  à  22"  qui 
est  refroidi  progressivement  jusqu'à  10°.  11  y  reste  de 
sept  à  vingt-cinq  minutes,  selon  ses  forces.  La  tempé- 
rature s'abaisse,  mais  la  chute  est  passagère.  Au  bout 
d'une  heure  ou  deux,  le  thermomètre  remonte  à  son 
niveau  antérieur.  Alors  on  donne  un  second  bain;  on 
peut  aller  ainsi  jusqu'à  douze  bains  par  vingt-quatre 
heures.  Jûrgensen  n'a  pas  craint  de  soumettre  à  ce  pro- 
cédé sa  petite  fille  âgée  de  dix-neuf  mois,  atteinte  pour 
la  troisième  fois  d'une  pneumonie  grave.  La  tempéra- 
ture dépassait  41°  et  remontait  si  rapidement,  après  les 
bains  à  16",  qu'il  se  vit  obligé  d'abaisser  la  tempéra- 
ture de  l'eau  à  moins  de  4°;  l'enfant  restait  dix  minutes 
dans  ce  bain.  Elle  guérit.  Cette  pratique  a  été  souvent 
imitée  à  l'étranger,  mais  s'est  peu  répandue  en  France. 

Si  l'on  établit  le  bilan  de  ses  avantages  et  de  ses  incon- 
vénients, on  conçoit  aisément  le  peu  d'enthousias  

des  médecins  français  à  l'égard  de  cette  méthode,  an 
moins  quand  elle  esl  employée  d'une  façon  exclusive. 

Kisselef  a  tenté  de  mettre  en  lumière,  par  une  étude 
comparative,  l'utilité  des  bains  froids.  A  cel  effet .  il  a 
soumis  2I{  malades  à  la  balnéation  pendant  que  21  autres 
ne  prenaient  pas  de  bains,  toutes  les  autres  conditions 
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du  régime  et  du  traitement  étant  d'ailleurs  identiques. 
Les  bains  furent  continués  jusqu'à  l'apparition  de  la 
crise.  Les  résultats  furent  les  suivants  :  chez  les  pneuino- 
niques  soumis  à  la  réfrigération,  les  douleurs,  l'insom- 
nie, les  symptômes  cérébraux,  s'amendèrent  rapidement  ; 
au  lieu  de  rester  élevée  d'une  façon  continue,  la  tempé- 
rature s'abaissait  chaque  jour,  pendant  quatre  ou  cinq 
heures,  de  1°,5  à  3°;  le  pouls  et  la  respiration  dimi- 
nuaient parallèlement  de  fréquence.  La  crise  parut  sur- 
venir plus  tôt,  la  convalescence  fut  un  peu  plus  rapide. 
Mais  il  convient  de  remarquer  que  ces  différents  avan- 
tages sont  à  peu  près  ceux  qu'ont  la  prétention  de  faire 
obtenir  tous  les  traitements  systématiques. 

A  coté  d'eux,  il  faut  mettre  en  balance  les  inconvé- 
nients de  la  méthode.  Les  partisans  eux-mêmes  de  la 
médication  lui  reconnaissent  le  danger  d'accélérer, 
dans  certains  cas,  les  mouvements  respiratoires,  de 
provoquer  la  cyanose,  le  collapsus  et  la  syncope  : 
certains  pneumoniques  sont  pris  de  lypothymies  chaque 
fois  qu'on  les  plonge  dans  l'eau. 

Les  effets  physiologiques  des  bains  froids  rendent 
compte  de  ces  dangers.  Le  premier  effet  est  une  perte 
de  calorique  :  l'élévation  rapide  de  la  température  de 
l'eau  en  est  la  preuve.  C'est  surtout  pendant  les  cinq 
premières  minutes  que  la  soustraction  de  calorique  est 
le  plus  considérable  ;  aussi  gagne-t-on  plus  à  renouveler 
les  bains  qu'à  les  prolonger.  Pendant  les  premiers  in- 
stants, la  température  axillaire  augmente  légèrement; 
l'abaissement  ne  se  produit  qu'au  bout  de  quelques 
minutes,  vers  la  fin  du  bain,  et  continue  après.  Le 
maximum  de  refroidissement  des  parties  profondes 
n'est  atteint  qu'une  demi-heure  après  le  bain;  à  partir 
rie  ce  moment,  la  température  remonte. 
Des  modifications  circulatoires  importantes  accom- 
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pagnenl  la  chute  de  la  température.  Pendant  l'immer- 
sion, les  vaisseaux  périphériques  se  contractent,  la  ten- 
sion sanguine  s'accroît,  le  pouls  se  ralentit,  le  travail 
du  cœur  augmente  :  c'est  le  moment  où  la  syncope  esl  h 
craindre.  Après  le  bain,  il  se  fait  un  mouvemenl  inverse  : 
le  sang  afflue  dans  lesvaisseaux  périphériques,  la  peau 
devient  rosée,  puis  rouge;  les  organes  profonds  se 
décongestionnent;  les  sécrétions  augmentent;  l'urine, 
la  sueur  sont  éliminées  en  abondance  ;  peut-être  entraî- 
nent-elles avec  elles  une  certaine  quantité  de  poisons 
solubles.  Enfin,  parallèlement  à  cet  effet,  la  réfrigéra- 
tion imprime  une  stimulation  énergique  au  système 
nerveux. 

Ainsi,  il  est  avéré  que,  dans  les  cas  favorables,  le 
bain  froid  administré  aux  pneumoniques  abaisse  mo- 
mentanément  leur  température,  relève  leur  état  général 
et  leur  procure  une  sensation  de  bien-être;  il  diminue 
ladépression  et  fait  cesser  les  phénomènes  d'excitation. 
Mais  ces  bons  effets  ne  se  produisentque  si  l'organisme 
est  en  état  de  réagir,  que  si  le  cœur  et  les  vaisseaux, 
à  qui  l'on  impose  d'abord  un  surcroîtde  travail,  en  sonl 
capables.  De  là  la  nécessité  de  s'abstenir  des  bains 
froids  chez  les  cardiaques,  les  albéromateux,  les  diabé- 
tiques, les  vieillards.  Les  enfants,  au  contraire,  sup- 
portent particulièrement  bien  la  balnéation  froide,  sans 
doute  parce  que  leur  myocarde  est  en  général  sain. 
L'astbénie  cardiaque  due  à  la  maladie  elle-même  ne 
serait  cependant  pas  une  contre-indication. 

La  balnéation  froide  est  donc  indiquée  dans  les  pneu- 
monies graves,  ataxo-adynamiques,  à  température  éle- 
vée, avec  délire  et  agitation.  Dans  ces  conditions,  on 
rcLire  un  bénéfice  réel  et  parfois  des  succès  inespérés 
de  l'administration  des  bains  a  18o5  renouvelés  toutes  li  s 
trois  beures. 
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Pour  éviter  le  danger  du  collapsus  ou  de  l'asphyxie, 
on  fait  prendre  au  malade,  avant  et  après  chaque 
immersion,  une  ou  deux  cuillerées  à  soupe  de  grog 
fort;  si  le  cœur  est  faible,  on  fait  une  injection  sous- 
cutanée  de  caféine  avant  le  bain  et  une  injection  d'éther 
après.  Le  bain  froid  n'ayant  pas  d'effet  appréciable  sur  les 
lésions  pulmonaires,  les  chances  de  succès  seront  d'au- 
tant pins  considérables  que  les  altérations  locales  seront 
moins  étendues. 

Les  bains  tièdes  ont  un  avantage  sur  les  bains  froids: 
ils  n'exposent  pas  au  collapsus  et  à  la  syncope,  mais 
leur  action  réfrigérante  est  beaucoup  moindre.  On  peut 
cependant  en  retirer  quelques  bénéfices  :  ils  font  perdre 
à  la  peau  sa  chaleur  et  sa  sécheresse,  ils  diminuent  la 
fréquence  du  pouls,  soulagent  le  pesanteur  de  tète,  dis- 
sipent la  lassitude,  favorisent  la  diurèse;  ils  procurent 
enfin  un  sentiment  de  bien-être  que  le  malade  accuse 
quelque  temps  après  sa  sortie  du  bain.  Mais,  comme 
leur  action  est  insuffisante  dans  les  pneumonies  graves, 
leur  emploi  se  trouve  singulièrement  limité.  Peut-être 
trouvent-ils  leur  indication  clans  les  cas  où  l'on  n'ose- 
rait donner  un  bain  froid  chez  les  personnes  âgées  ou 
faibles.  Chez  les  enfants,  les  bains  tièdes,  vantés  par 
Rilliet  et  Barthez,  ont  une  certaine  efficacité  sur  l'agi- 
tation et  la  dyspnée  fébrile.  C'est  un  moyen  assez  ano- 
din chez  l'adulte.  Si  l'on  n'obtient  pas  toujours  les 
effets  qu'on  en  espère,  dit  Grisolle,  du  moins  il  est 
rare  qu'on  ait  à  se  repentir  de  l'avoir  employé. 

Les  lotions  froides,  faites  avec  de  l'eau  vinaigrée,  pro- 
curent à  peu  près  le  même  soulagement  que  les  bains 
tièdes. 

Les  a/fusions  froides  sont  en  général  mal  supportées 
par  les  pneumoniques. 
Les  enveloppements  froids  ont  été  préconisés  à  plu- 
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sieurs  reprises.  En  Allemagne  et  en  Suisse,  on  emploie 
fréquemment  des  applications  froides  partielles,  en 
particulier  chez  les  enfants;  elles  seraient  surtout  utiles 
dans  l'intervalle  des  bains,  pour  retarder  la  marche 
ascendante  de  la  température.  Le  procédé  consiste  à 
tremper  une  large  compresse  dans  un  mélange  d'alcool 
camphré  et  d'eau  froide  et  à  l'appliquer,  après  l'avoir 
tordue,  sur  le  devant  du  tronc:  on  la  recouvre  d'une 
flanelle  sèche  et  d'une  feuille  de  talfetas  gommé.  La 
compresse  est  renouvelée  d'abord  tous  les  quarts 
d'heure,  puis  toutes  les  demi-heures.  Parfois,  ces  com- 
presses suffisent  à  calmer  l'agitation  fébrile,  du  moins 
chez  les  enfants.  On  a  encore  employé  les  enveloppe- 
ments froids  généralisés  à  l'aide  de  draps  mouillés. 
Flint  enveloppe  ses  malades  dans  un  drap  trempé  dans 
de  l'eau  à  25°;  puis  dès  que  le  sujet  est  réchauffé,  c'est- 
à-dire  environ  tous  les  quarts  d'heure,  il  renouvelle 
l'enveloppement,  de  façon  à  obtenir  un  abaissement  de 
température  marqué. 

A  l'exemple  de  Kiissmaul,  M.  Rendu  emploie  depuis 
quelque  temps  cette  méthode,  légèrement  modifiée, 
moins  dans  le  but  d'abaisser  la  température  que  dans 
celui  de  prévenir  ou  de  combattre  la  parésie  cardiaque, 
de  tonifier  le  système  nerveux  et  de  favoriser  l'élimi- 
nation des  substances  toxiques  par  les  sécrétions.  A 
cet  effet,  l'enveloppement,  au  lieu  d'être  fréquemment 
renouvelé,  est  prolongé  pendant  une  heure  ou  deux.  11 
se  fait  avec  un  drap  trempé  dans  de  l'eau  à  15°  el 
fortement  exprimé  :  le  malade  est  ensuite  enveloppé 
dans  une  couverture,  puis  recouvert  d'un  édredon. 
Après  une  sensation  désagréable  extrêmement  courte, 
survient  unepériode  de  réchauffement  pendant  laquelle 
le  malade  éprouve  un  soulagement  marqué;  il  devient 
plus  calme  s'il  était  agité,  il  s'éveille  s'il  était  déprimé. 
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Bientôt  son  front  se  couvre  de  sueur  et  cette  sudation 
abondante  continue  même  après  la  cessation  de  l'enve- 
loppement. La  température  ne  s'abaisse  pas  immédia- 
tement, mais  seulement  dans  les  heures  qui  suivent;  il 
n'est  jamais  besoin  de  pratiquer  deux  enveloppements 
dans  la  même  journée. 

Rappelons,  pour  mémoire,  qu'on  a  traité  les  pneumo- 
niques  par  l'usage  des  boissons  glacées,  associées  ou 
non  aux  bains  froids.,  et  par  l'application  de  vessies  de 
glace  sur  la  poitrine.  En  Angleterre,  on  a  imaginé  de 
combattre  l'hyperthermie  par  des  berceaux  de  glace  où 
le  refroidissement  est  obtenu  au  moyen  de  récipients 
pleins  de  glace,  soutenus  par  des  cerceaux  et  placés 
au-dessus  du  malade  ;  l'abaissement  obtenu  par  ce 
procédé  pourrait  atteindre  2°, 2. 

Adynamie.  — Toute  pneumonie  s'accompagne  d'un 
degré  plus  ou  moins  prononcé  d'affaiblissement,  de 
dépression.  Lorsqu'un  pneumonique  est  arrivé  au  hui- 
tième ou  au  dixième  jour  de  la  maladie,  il  est  toujours 
plus  ou  moins  amaigri  et  clans  des  conditions  de  débi- 
lité beaucoup  plus  grande  qu'au  début. 

De  là  l'importance  de  soutenir  les  forces,  pendant 
que  la  maladie  suit  son  cours  naturel.  Pour  arriver  à 
ce  but,  il  faut  fournir  h  l'organisme  un  genre  d'ali- 
ment facilement  assimilable.  C'est  pour  remplir  ce  but 
que  Todd  imagina  l'emploi  de  l'alcool  dans  les  fiè- 
vres en  général  et  dans  la  pneumonie  en  particulier. 
Ce  n'est  donc  pas  comme  médicament,  à  proprement 
parler,  que  l'illustre  clinicien  prescrivait  l'alcool  clans  la 
pneumonie,  mais  comme  moyen  adjuvant  qui  laissait 
à  la  maladie  If  temps  d'évoluer  naturellement,  tout  en 
donnant  à  l'économie  la  somme  de  force  et  de  résistance 
nécessaire  pour  résoudre  la  pblcgmasie. 

Les  idées  de  Todd  furent  développées  en  France  par 
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Béhier  et  ses  élèves  :  grâce  à  lui,  la  médication  alcoo- 
lique est  entrée  dans  la  pratique  courante.  Actuellement 
la  valeur  de  la  méthode  n'est  plus  contestée  :  il  n'en  est 
pas  de  même  de  son  mode  d'action,  qui  n'est  pas  encore 
parfaitement  élucidé. 

L'alcool  fut  d'abord  considéré  comme  un  aliment; 
on  a  prétendu  de  nos  jours  qu'il  agit  comme  antither- 
mique. Examinons  ces  deux,  propriétés. 

Au  point  de  vue  des  propriétés  alimentaires  de 
l'alcool,  les  physiologistes  se  divisent  en  deux  camps. 
Les  uns  en  font  un  aliment  respiratoire,  analogue  aux 
éléments  hydrocarbonés  qui  brûlent  dans  l'économie 
et  se  transforment  en  eau  et  en  acide  carbonique;  mais, 
contrairement  à  ce  que  ferait  prévoir  cette  théorie,  la 
quantité  de  gaz  carbonique   éliminé   diminue  sous 
l'influence  de  l'ingestion  d'alcool.  Pour  les  autres, 
l'alcool  est  éliminé  en  nature  par  les  poumons,  les 
reins  et  la  peau.  La  vérité  semble  résider  entre  ces 
deux  opinions  :  une  très  petite  partie,  3  0/0  environ,  de 
l'alcool  ingéré  est  éliminée  en  nature;  une  certaine 
quantité  se  fixe  sur  les  organes,  le  foie,  les  muscles, 
les  poumons  et  surtout  l'encéphale.  Que  devient  le 
reste  ?  Peut-être  est-il  réellement  brûlé;  on  l'ignore.  En 
tout  cas,  l'alcool  a  certainement  une  influence  sur  les 
oxydations,  il  les  enraye,  ainsi  que  le  prouve  la  dimi- 
nution de  l'urée  dans  les  urines.  L'alcool  modère  donc 
la  dénutrition  :  c'est  un  moyen  conservateur  des  paren- 
chymes, et,  comme  il  se  fixe  surtout  sur  le  système 
nerveux,  c'est  ce  dernier  qui  bénéficie  le  plus  de  cette 
action.  S'il  n'est  pas  un  aliment  véritable,  il  en  joue 
lerûled'une  façon  indirecte.  C'est  un  aliment  d'épargne. 
A  ce  titre  il  soutient  les  forces;  sur  ce  point,  les  résultats 
de  l'expérimentation  physiologique  concordenl  avec 
ceux  de  l'observation  empirique  et  populaire. 


ï  HAIT  E  M  K  N  T 


195 


Les  effets  antithermiques  de  l'alcool  sont  bien  moins 
prononcés  que  ses  propriétés  dynamiques.  Ils  sont 
cependant  réels  ;  mais,  pour  être  sensibles,  il  faut  que 
la  quantité  d'alcool  ingéré  soit  notable.  Avec  des  doses 
faibles  ou  moyennes,  on  n'obtient  qu'un  abaissement 
de  quelques  dixièmes  de  degré.  En  général,  la  diminution 
de  chaleur  est  proportionnée,  chez  les  pneumoniques,  à 
la  quantité  et  au  degré  de  concentration  de  l'alcool;  la 
température  remonte  à  mesure  que  l'alcool  s'élimine. 
Cette  action  antipyrétique  est  due  vraisemblablement 
au  pouvoir  d'épargne  de  l'alcool  ;  en  tout  cas,  elle  n'est 
que  secondaire. 

C'est  la  vertu  dynamique  des  alcooliques  qui  est 
mise  ii  contribution  dans  le  traitement  de  la  pneu- 
monie; aussi  sont-ils  indiqués  chez  les  vieillards,  les 
individus  débilités  par  une  cause  quelconque,  dans  les 
pneumonies  secondaires,  les  pneumonies  grippales, 
toutes  celles  en  un  mot  où  la  tendance  à  l'adynamie  se 
manifeste.  Ils  le  sont  particulièrement  chez  les  buveurs 
et  dans  les  pneumonies  algides  des  vieillards.  Selon 
Todd,  on  ne  doit  pas  non  plus  ménager  l'alcool  aux 
personnes  habituées  à  la  bonne  chère,  aux  gros  man- 
geurs, car  ils  supportent  mal  la  pneumonie. 

Le  mode  d'administration  de  l'alcool  n'est  pas  indif- 
férent. Le  fractionnement  des  doses  est  la  condition 
indispensable  de  son  efficacité.  Donné  en  excès,  soit 
d'un  seul  coup,  soit  en  plusieurs  fois  par  doses  trop 
rapprochées,  il  tend  à  produire  les  phénomènes  de 
l'ivresse  ou  même  le  coma.  Il  ne  faut  donc  pas  pres- 
crire telle  quantité  d'alcool  par  jour,  mais  telle  quan- 
tité par  demi-heure,  par  heure  ou  toutes  les  deux 
heures,  suivant  l'étatdu  malade.  Todd  ordonnait  quinze 
grammes  de  brandy  dilué  dans  de  l'eau  huiles  les 
heures,  ce  qui  donne  un  total  de  330  grammes  par 
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vingt-quatre  heures;  dans  les  cas  désespérés  et  pen- 
dant une  courte  période,  il  élevait  la  dose  jusqu'à 
DOO  grammes.  En  France  on  n'a  pas  atteint  ces  hautes 
doses.  Suivant  le  sexe,  l'état  des  forces,  les  hahiludes 
du  malade  on  donne  de  60  cà  200  grammes  d'eau-de-vie 
ou  de  rhum  étendu  d'eau  sucrée  ou  de  thé.  La  fameuse 
potion  de  Todd  ne  renferme  que  60  à  80  grammes 
d'alcool  :  on  la  fait  prendre  par  cuillerées  à  soupe 
toutes  les  deux  heures.  On  peut  aussi  administrer 
l'alcool  sous  forme  de  porto,  de  malaga,  de  xérès,  en 
ayant  soin  de  toujours  fractionner  les  doses,  afin  d'agir 
d'une  façon  continue 

A  la  potion  de  Todd,  quelques  médecins  préfèrent 
tes  préparations  de  coca  et  de  kola,  dont  les  propriétés 
toniques  et  excitantes  sont  bien  connues.  On  ordonne 
un  mélange,  par  parties  égales,  de  teinture  de  l'une  et  de 
l'autre  de  ces  substances,  et  l'on  en  fait  prendre  une  cuil- 
lerée à  café  une,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  dans  une 
tasse  de  lait  chaud  et  sucré.  Le  café  et  le  thé  trouvent 
également  une  indication  dans  les  mêmes  conditions. 

Lorsque  l'adynamie  est  très  accusée,  dans  les  pneu- 
monies pseudo-typhoïdes  en  particulier,  on  peut  joindre 
à  la  médication  précédente  l'usage  des  stimulants  diffu- 
sibles,  de  l'acétate  ou  du  benzoate  d'ammoniaque  du 
camphre,  du  musc.  Les  sels  ammoniacaux  auraient  la 
propriété  non  seulement  de  combattre  la  prostration, 
mais  aussi  de  donner  un  peu  de  ton  et  de  vigueur  aux 
organes  respiratoires  :  cette  action  est  au  moins  problé- 
matique. Le  camphre,  qui  augmente  la  pression  vascu- 


1.       Acélate  d'ammoniaque   15  grammes. 

Infusion  de  café.   Su  grammes. 

Sirop  simple   30  grammes. 

Une  cuillère  à  soupe  toutes  les  deux  heures. 
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laire,  accélère  les  contractions  cardiaques,  accroît 
l'énergie  des  mouvements  respiratoires,  paraît  réussir 
surtout  dans  les  cas  où  le  collapsus  est  menaçant.  Le 
musc  a  des  effets  et  des  indications  analogues  '.  (Quel- 
ques médecins  emploient  la  teinture  d'arnica  à  la  dose 
de  deux  grammes,  comme  stimulant  du  système  nerveux. 

Délire.  —  Le  traitement  du  délire  varie  selon  la 
cause  qui  lui  donne  naissance. 

Lorsqu'il  est  d'origine  alcoolique,  la  première  indi- 
cation est  de  restituer  l'alcool,  dont  la  suppression 
brusque  a  fait  éclater  le  délire.  La  seconde  indication 
est  de  combattre  l'agitation  et  l'insomnie  par  les  nar- 
cotiques :  V opium  est  le  meilleur  de  ces  médicaments; 
il  doit  être  employé  à  fortes  closes  (vingt  à  trente 
centigrammes  d'extrait).  Les  injections  hypodermiques 
de  chlorhydrate  de  morphine  sont  spécialement  indi- 
quées :  on  fait,  pendant  deux  jours  de  suite,  trois  injec- 
tions de  deux  centigrammes  chacune.  Enfin  on  peut 
associer  l'alcool  et  l'opium  sous  forme  de  vin  lauda- 
nisé  (deux  grammes  de  laudanum  pour  un  litre  de  vin 
à  prendre  dans  une  journée).  Le  haschich,  le  chloral, 
les  bromures,  n'ont  pas  d'avantage  sur  l'opium. 

Quand  on  peut  écarter  la  présomption  d'un  délire 
alcoolique,  on  a  l'habitude  de  rapporter  les  troubles  céré- 
braux à  l'hyperthermie  :  c'est  alors  en  quelque  sorte  un 
délire  spécifique.  Le  traitement  de  cette  variété  est  celui 
de  la  fièvre  :  digitale,  sulfate  de  quinine,  alcool.  Pour 
certains  auteurs,  cedélire  estune  indication  du  bain  tiède 
ou  mieux  du  bain  froid.  Le  chloral,  à  la  dose  de  quatre 
à  cinq  grammes,  a  une  efficacité  presque  constante. 

1.       Teinture  de  musc   4  grammes. 

Sirop  diacode.   /.0  grammes. 

Julep  gommeux   80  grammes. 

Par  cuillerées  à  soupe  dans  les  vingt-quatre  heures. 
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Dans  des  cas,  d'ailleurs  assez  rares,  le  délire  ne  s'ex- 
plique niparl'alcoolismedusujet,  niparl'hyperthermie  : 
ce  serait  alors  un  délire  simple,  un  délire  nerveux, 
ordinairement  peu  intense  et  dû  à  une  susceptibilité- 
spéciale  de  l'individu  (femmes,  enfants;  :  il  est  alors 
justiciable  desantispasmodiques.  Trousseau  prescrivait, 
dans  ces  conditions,  le  musc  à  la  dose  élevée  d'un 
gramme  par  vingt-quatre  heures  ;  mais,  même  en  dis- 
tribuant cette  dose  en  dix  pilules,  on  provoque  ainsi 
des  nausées,  des  vomissements,  de  la  céphalalgie.  Il 
semble  préférable  d'administrer  les  bromures  à  la  dose 
de  3  à  5  grammes  par  jour.  On  a  employé  avec  un  égal 
succès  la  paraldehyde  à  la  dose  de  2  grammes,  soit  en 
potion,  soit  en  lavement  '. 

Le  délire  d'anémie  ou  d'inanition,  qui  survient  dans 
les  premiers  jours  de  la  convalescence,  ne  réclame 
d'autres  soins  qu'une  bonne  alimentation. 

État  gastrique.  —  Si  la  pneumonie  s'accompagne 
d'un  état  saburral  des  premières  voies,  d'un  catarrhe  gas- 
trique marqué,  l'état  des  fonctions  digestives  peut  indi- 
quer l'emploi  des  évacuants,  ipéca  3  ou  tartre  stibié. 

Toutefois  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  d'y  recourir,  sur- 
tout au  début  de  la  maladie,  car  souvent  les  signes  d'em- 
barras gastrique,  quelque  marqués  qu'ils  soient,  dispa- 
raissent d'eux-mêmes,  quand  on  a  amendé  l'état  fébrile 
par  les  antipyrétiques. 

Insuffisance  cardiaque.  —  Elle  fait  le  principal  dan- 


-1.       Paraldèhyde   2  grammes. 

Jaune  d'oeuf   n°  1. 

Eau  de  guimauve   120  grammes. 

Pour  un  lavement. 

2.       Ipéca   1  gr.  50. 

Sirop  d'ipéca.   30  grammes. 


A  prendre  en  deux  fois  à  dix  minutes  d'intervalle,  dans  un 
verre  d'eau  tiède. 
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ger  de  la  pneumonie.  Aussi,  pour  certains  médecins,  y 
aurait-il  intérêt  à  ne  pas  attendre  qu'elle  se  soit  mani- 
festée franchement  pour  la  combattre;  il  serait  néces- 
saire de  la  prévenir. 

Dans  ce  but,  M.  Huchard  conseille  d'administrer  la 
digitale  dès  le  commencement  de  la  pneumonie,  non 
pas  pour  combattre  la  fièvre,  mais  pour  donner  au 
cœur  une  force  de  réserve  dont  il  aura  besoin  pour 
lutter,  surtout  clans  les  pneumonies  où  l'asthénie  est 
prononcée.  Si  on  la  prescrit  alors  que  le  cœur  est  déjà 
affaibli,  elle  reste  sans  action  sur  un  organe  dont  la 
contractilité  est  déjà  épuisée.  Elle  doit  être  ordonnée 
à  dose  forte  et  massive.  Dès  le  premier  ou  le  second 
jour  de  la  maladie,  on  donne,  en  une  seule  fois,  30,  40 
et  même  30  gouttes  d'une  solution  de  digitaline  cris- 
tallisée au  millième,  c'est-à-dire  0millisr  ,6  à  1  milli- 
gramme de  digitaline  cristallisée.  Si  dans  le  cours  de  la 
maladie,  après  cinq  ou  six  jours,  l'indication  se  pré- 
sente encore  pour  l'administration  de  la  digitaline,  on 
la  prescrit  à  nouveau,  mais  alors  à  la  dose  moindre  de 
20  à  30  gouttes  ;  l'albuminurie  de  la  période  fébrile  de 
la  pneumonie  n'est  pas  une  contre-indication. 

Si  l'on  n*a  pas  prévenu  le  développement  de  l'insuf- 
fisance cardiaque,  ou  si  celle-ci  est  déjà  manifeste 
quand  on  voit  le  pneumocoque  pour  la  première  fois,  on 
ne  saurait  songer  à  l'emploi  de  la  digitale,  dont  l'action 
est  trop  lente  à  se  prononcer.  Il  faut  recourir  aux 
injections  hypodermiques  de  caféine  '. 


I.         Caféine   .    2gr  50 

Benzoate  de  soude   3  grammes 

Eau  bouillie   G  — 

Chaque  seringue,  de  la  contenance  de  1  gramme,  renferme 
2o  centigrammes  de  caféine:  on  injectera  de  quatre  à  dix  serin- 
gues par  vingt-quatre  heures. 
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Si  les  accidents  sont  plus  pressants,  si  le  collapsus 
cardiaque  est  imminent,  il  faut  joindre  aux.  injections 
de  caféine  celles  à'éther  on  de  camphre  '.  Enfin, 
lorsque  les  injections  de  camphre  et  de  caféine 
paraissent  impuissantes  contre  l*adynamie  et  le  collap- 
sus, on  peut  recourir  aux  injections  de  strychnine  l. 
Dans  tous  les  cas,  il  faut  insister  sur  les  alcooliques. 

Congestion,  œdème  du  poumon.  —  Le  plus  souvent 
cette  complication  relève  de  la  faiblesse  du  cœur;  le 
ventricule  gauche  s'épuisant  plus  vite  que  le  ventri- 
cule droit,  en  résulte  la  réplétion  de  la  petite  circula- 
lion  et  consécutivement  un  œdème  par  stase.  C'est  donc 
à  l'insuffisance  cardiaque  qu'il  faudra  s'adresser. 

Quelques  médecins  saignent  encore  leurs  malades 
toutes  les  fois  que  la  congestion  pulmonaire  se  traduit 
par  une  oppression  intense  avec  cyanose,  dilatation  des 
veines  du  cou,  expectoration  sanguinolente  ou  séreuse,  ou 
bien  lorsqu'elle  s'accompagne  de  stase  encéphalique  avec 
étourdissements,  paralysies  passagères,  délire,  coma. 

Résolution  lente.  —  Des  signes  de  résolution  incom- 
plète persistent  parfois  assez  longtemps  après  la  gué- 
rison  apparente  de  la  pneumonie.  Si  la  toux  a  disparu, 
si  les  forces  et  l'appétit  sont  revenus  et  si  le  malade 


\.    Huile  d'olives  stérilisée.   100  grammes 

Camphre   10  — 

Deux  à  quatre  seringues  de  Pravaz  par  jour. 
On  peut  aussi  administrer  le  camphre  sous  lorme  de  potion 
d'après  la  formule  suivante  : 

Camphre  pulvérisé  .   1  gramme 

Gomme  arabique   o  — 

Potion  gommeusc   120 

-2.    Sulfate  de  strychnine  • .  0^,01 

Eau  distillée.    10  grammes 

Injecter  deux  à  quatre  demi-seringues  par  jour. 
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reprend  les  apparences  de  la.  santé,  il  n'y  a  pas  lieu  de 
s'inquiéter;  il  suffit  de  laisser  au  temps  et  à  l'hygiène 
le  soin  de  faire  disparaître  ces  reliquats  de  la  maladie. 
Mais  lorsque  des  signes  physiques  persistants  coïnci- 
dent avec  un  rétablissement  incomplet,  lorsque  la  réso- 
lution est  véritablement  traînante,  il  y  a  lieu  d'interve- 
nir. C'est  ici  que  les  révulsifs  trouveraient  leur  emploi. 

Les  vésicatoires,  absolument  proscrits  par  les  uns, 
sont  considérés  par  d'autres  comme  doués  d'une  cer- 
taine efficacité.  En  tout  cas,  un  fait  est  établi,  c'est 
qu'ils  ne  sauraient  être  utiles  qu'à  la  période  de  déclin 
de  la  pneumonie.  L'excitation  cutanée  qu'ils  provoquent 
déterminerait,  par  action  réflexe,  la  diminution  de  la 
tension  vasculaire  intrapulmonaire,  et  cette  diminution 
favoriserait  la  résorption  de  l'exsudat.  Quoi  qu'il  en 
soit,  à  cette  période,  ils  n'ont  plus  les  mêmes  inconvé- 
nients qu'au  début. 

A  l'intérieur,  on  a  prescrit,  pour  hâter  la  résolution, 
soit  le  chlorhydrate  d'ammoniaque  soit  l'essence  de 
térébenthine.  Jùrgensen  recommande  ce  dernier  médi- 
cament à  la  dose  de  12  gouttes,  dans  du  lait  ou  dans 
une  capsule,  six  fois  par  jour. 

Uergotine  a  été  préconisée  dans  le  même  but,  à  la 
dose  de  1  gramme  matin  et  soir,  en  injections  sous- 
cutanées.  On  peut  enfin  prescrire  Viodure  de  sodium, 
associé  ou  non  cà  la  teinture  d'eucalyptus3. 


J.    Clorhydrate  d'ammoniaque  . .   d  gramme 

Benzoate  de  soude     i  — 

Sirop  de  polygala   33  — 

Julep  gomrneux   80  — 

Par  cuillerée  à  soupe  dans  les  vingt-quatre  heures. 

!2.    lodure  de  sodium   is^fiO 

Teinture  d'eucalyptus   2  grammes. 

Julep  gommeux   120  — 


Par  cuillerée  à  soupe  dans  le  courant  de  la  journée. 
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Suppuration,  du  poumon.  Hêpatisation  grise.  —  Lors- 
que se  déclare  cette  complication,  vis-à-vis  de  laquelle 
nous  sommes  à  peu  près  complètement  désarmés,  toute 
la  thérapeutique  consiste  à  soutenir  les  forces  défail- 
lantes du  malade  et  à  combattre  l'adynamie. 

On  a  cependant  proposé  récemment  un  mode  parti- 
culier de  traitement  qui  vise  précisément  ces  accidents. 
Mettant  à  profit  cette  remarque,  déjà  ancienne,  que 
certaines  maladies  générales  subissent  une  améliora- 
tion notabledans  leurs  symptômes  lorsque  apparaissent 
des  collections  purulentes,  auxquelles  on  avait  donné 
le  nom  d'abcès  critiques,  M.  Fochier  proposa  de  pro- 
voquer artificiellement  ces  abcès  par  des  injections 
sous-cutanées  d'essence  de  térébenthine.  Cette  forma- 
tion d'abcès  empêcherait  le  pus  de  se  collecter  dans  les 
cavités  viscérales  ;  on  créerait  ainsi  un  lieu  de  moindre 
résistance,  favorable  au  développement  des  microbes 
pyogènesqui  yseraient  appelés  ets'y  fixeraient,  au  lieu 
de  s'accumuler  dans  les  viscères  primitivement  atteints. 

Cette  méthode  a  été  appliquée  pour  la  première  fois 
dans  la  pneumonie,  par  M.  Lépine,  chez  un  homme 
arrivé  au  douzième  jour  de  l'affection  avec  de  l'adyna- 
mie, de  la  fièvre  et  une  expectoration  purulente  :  le 
malade  guérit.  Elle  l'a  été  de  nouveau,  depuis  cette 
époque,  par  différents  observateurs,  tantôt  avec  succès, 
tantôt  sans  résultats  favorables,  si  bien  qu'il  est  diffi- 
cile de  juger  actuellement  la  valeur  du  procédé.  Quoi 
qu'il  en  soit,  il  consiste  à  pratiquer  à  la  partie  externe 
et  moyenne  des  deux  cuisses  et  à  la  région  deltoïdienne 
des  deux  bras  une  injection  de  1  centimètre  cube  d'es- 
sence de  térébenthine,  soit  4  centimètres  cubes  pour 
les  quatre  injections.  Celles-ci  sont  faites  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  à  l'aide  d'une  seringue  stérili- 
sa bleel  stérilisée.  Elles  provoquent  en  général  une  vive 
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douleur  qui  commence  un  certain  temps  après  la  piqûre 
et  persiste  pendant  deux,  quatre  et  même  dix  heures. 
Le  lendemain,  il  existe  un  empâtement  œdémateux 
diffus  au  siège  des  injections;  le  surlendemain,  la  tem- 
pérature s'accentue  et  les  téguments  prennent  une  teinte 
rouge  phlegmoneuse.  Dans  les  cas  favorables,  la  tempé- 
rature du  malade  s'abaisse  et  une  détente  générale  se 
produit  dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  les 
injections.  Les  jours  suivants,  la  réaction  locale  aux 
points  d'injection  aboutit  h  la  formation  d'abcès. 

Jusqu'ici  le  pus  de  ces  abcès  a  toujours  été  trouvé 
absolument  stérile,  sauf  une  seule  fois,  où  il  renfermait 
des  staphylocoques  dorés.  Ouverts  et  traités  par  les 
moyens  ordinaires,  ces  abcès  guérissent  rapidement. 

Si  cette  méthode  a  véritablement  une  efficacité,  si 
les  guérisons  observées  lui  sont  véritablement  dues,  il 
y  a  lieu  de  se  demander  quel  est  son  mode  d'action.  Le 
pus  de  ces  abcès  ne  renfermant  pas  de  microbes,  la  théo- 
rie édifiée  par  M.  Fochier  est  en  défaut;  on  ne  peut 
considérer  les  abcès  comme  débarrassant,  à  leur  profit, 
l'organisme  des  microbes  qui  l'infectent.  Ce  ne  sont 
pas  des  abcès  de  fixation;  il  est  plus  logique  de  les 
appeler  abcès  de  dérivation. 

On  a  supposé  que  les  injections  d'essence  de  téré- 
benthine favorisaient  la  leucocytose  dans  le  sang  et  par 
conséquent  les  actes  de  la  phagocytose;  or,  comme  la 
pneumonie  semble  avoir  un  pronostic  d'autant  plus 
favorable  que  la  leucocytose  est  plus  marquée,  on  a  pu 
avancer  que  les  injections  remplissaient  une  véritable 
indication  thérapeutique.  Malheureusement,  les  expé- 
riences  de  Cbantemesse  1  montrent  que  le  nombre  des 

1.  Chantemesse  et  René  Marie,  Sur  l'action  des  injections 
sous-cutanées  d'essence  de  térébenthine.  (Bull,  médic,  29  mai 
18D-2.) 
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leucocytes  contenus  dans  le  sang,  loin  d'augmenter, 
diminue  pendant  les  deux  premiers  jours  qui  suivenl 
les  injections,  pour  revenir  ensuite  à  la  normale  sans 
la  dépasser.  On  en  est  réduit  à  supposer  que  la  méthode 
agit,  soit  en  fournissant  aux  poumons  une  certaine  dose 
d'antiseptique,  soit  en  donnant  naissance,  autour  du 
foyer  purulent,  à  des  substances  solubles  qui  vaccinent 
l'organisme.  Mais  il  serait  plus  intéressant  de  démon- 
trer l'efficacité  de  la  méthode  que  d'en  discuter  le  modo 
d'action. 


CHAPITRE  IV 


RÉSUMÉ  DES  RÈGLES  DE  TRAITEMENT 


Ou  a  vu  dans  les  pages  précédentes  qu'il  n'y  a  pas, 
selon  l'expression  de  M.  Peter,  un  traitement  de  la 
pneumonie,  mais  un  traitement  des  pneumoniques.  Il 
faut  faire  une  différence,  au  point  de  vue  thérapeu- 
tique, entre  les  pneumonies  de  l'hôpital  et  celles  de  la 
ville,  entre  celles  de  l'enfant,  de  l'adulte  et  du  vieillard, 
entre  celles  de  l'homme  et  celles  de  la  femme.  A  chacun 
de  ces  états  organiques  correspond  une  médication  par- 
ticulière. 

|  1er.  —  Pneumonie  chez  un  adulte 

t°  Pneumonie  régulière.  —  La  médication  doit  avant 
tout  être  inoffensive.  Outre  les  moyens  hygiéniques, 
repos  au  lit  et  alimentation  liquide  (lait,  bouillon),  on 
prescrira  au  malade  une  tisane  pectorale  quelconque  et 
une  potion  calmante.  Si  le  point  de  côté  est  violent,  on 
en  aura  raison  par  l'application  de  cinq  ou  six  ven- 
touses scarifiées,  ou  bien  par  une  ou  deux  injections  de 
morphine.  Il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  joindre  à  ces 
moyens  quelques  grammes  d'antipyrine  (2  à 4  grammes 
par  cachets  de  50  centigrammes)  ou  du  sulfate  de  qui- 
nine à  la  dose  de  2  grammes  répétée  seulement  tous  les 
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deux  jours.  L'alcool  ne  sera  prescrit  qu'en  petite  quan- 
tité (40  grammes  d'eau-de-vie  ou  de  rhum  dans  de  la 
tisane  ou  dans  une  potion).  Ces  moyens  permettent 
d'attendre  patiemment  la  défervescence  naturelle  de  la 
pneumonie. 

2°  Pneumonie  grave,  adynamiçue,  pseudo-typhoïde, 
grippale.  —  Ici  se  présentent  les  indications  symptoma- 
tiques  (hyperthermie,  dyspnée,  délire,  collapsus)  que 
nous  avons  déjà  signalées.  Il  faut  insister  sur  la  médi- 
cation alcoolique  (80  à  120  grammes  d'alcool)  et  sur- 
veiller de  près  les  fonctions  du  cœur.  En  raison  de  la 
fréquence  de  l'insuffisance  cardiaque,  il  est  prudent 
d'administrer  la  digitale  dès  les  premiers  jours  de  la 
maladie. 

3°  Pneumonie  au  cours  d'îine  maladie  chronique.—  Les 
toniques  et  l'alcool  trouvent  encore  leur  indication.  Chez 
les  cardiaques,  l'usage  de  la  digitale  s'impose:  la  sai- 
gnée elle-même  peut  être  indiquée  pour  aider  à  décon- 
gestionner le  poumon,  car  le  péril  provient  moins  de 
l'infection  que  de  l'étendue  de  la  lésion  pulmonaire  : 
celle-ci  mène  droit  h  l'asphyxie,  dès  que  le  cœur  perd 
son  pouvoir  compensateur. 

4°  Pneumonie  chez  une  femme  enceinte.  —  Le  traite- 
ment exige  quelques  précautions.  Le  sulfate  de  quinine 
doit,  selon  quelques  médecins,  être  proscrit,  en  raison 
de  son  action  sur  les  fibres  lisses  de  l'utérus:  si  l'on 
veut  agir  sur  l'hyperthermie,  on  préférer.!  la  digitale, 
qui  n'a  pas  le  même  inconvénient. 

Si  la  pneumonie  éclate  dans  les  six  premiers  mois  de 
la  grossesse,  il  faut  se  borner  à  l'expectation,  se  con- 
tenter de  prescrire  l'alcool  à  dose  modérée,  le  lait,  les 
potages. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  prend  un  certain  caractère 
de  gravité,  quelques  accoucheurs  ont  proposé  de  pro- 
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voquer  l'avortement,  dans  l'espoir  d'amener  une  dimi- 
nution de  la  tension  vasculaire,  toujours  augmentée 
pendant  la  grossesse.  Dans  le  même  but,  on  a  recom- 
mandé la  saignée.  Ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  pratiques 
ne  rallie  les  suffrages  de  la  majorité  des  accoucheurs. 

Lorsque  la  pneumonie  survient  dans  les  derniers 
mois  de  la  grossesse,  alors  que  l'enfant  est  viable,  l'idée 
de  l'accouchement  prématuré  est  assez  logique,  si  la  vie 
de  la  mère  semble  menacée:  la  diminution  de  volume 
de  l'utérus,  qui  rend  la  respiration  plus  facile,  l'abais- 
sement de  la  tension  vasculaire  doivent  théoriquement 
amener  un  résultat  favorable.  Et,  de  fait,  quelques 
observations  montrent  que  l'accouchement  prématuré, 
qu'il  soit  spontané  ou  provoqué,  peut  procurer  une 
amélioration  immédiate  et  une  défervescence  rapide, 
alors  que  quelques  instants  auparavant  l'existence  de  la 
mère  était  en  danger. 

Toutefois  ces  faits  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux 
ni  assez  démonstratifs  pour  qu'on  soit  en  droit  d'ériger 
l'accouchement  provoqué  en  règle  de  traitement  dans 
la  pneumonie  des  femmes  arrivées  presque  à  terme.  Ici 
encore  l'expectation  obstétricale  est  la  pratique  généra- 
lement suivie. 

%  2.  —  Pneumonie  chez  un  enfant 

La  pneumonie  régulière  guérissant  toujours  chez  l'en- 
fant, il  n'est  jamais  nécessaire  de  la  traiter  activement; 
on  peut  même  dire,  avec  Barthez,  que  c'est  presque 
toujours  inutile.  Aucune  médication,  sauf  peut-être  une 
mauvaise,  ne  peut  en  modifier  le  cours,  et  la  pneumo- 
nie guérit  sans  l'intervention  du  médecin,  comme  le 
ferait  une  rougeole  ou  une  scarlatine  régulière.  On  se 
contentera  donc  de  faire  garder  le  lit  à  reniant  et  de 
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lui  donner  du  lait  et  du  bouillon.  Si  les  parents  forcent 
la  main  au  médecin,  celui-ci  doit  faire  une  prescription 
inoffensive  en  cherchant  parmi  les  symptômes  les  plus 
accentués  une  indication  à  son  intervention.  Des  sina- 
pismes,  une  pulvérisation  de  chlorure  de  méthyle. 
amenderont  le  point  de  côté.  La  dyspnée  pourra  être 
calmée  par  un  vomitif.  Si  la  température  est  élevée,  on 
prescrira  10  à  20  centigrammes  de  poudre  de  feuilles  de 
digitale  en  infusion,  ou  encore  la  teinture  alcoolique  à  la 
close  de  cinq  à  vingt  gouttes,  selon  l'âge,  dans  un  julep 
de  60  grammes. 

On  peut  encore  abaisser  la  température  en  adminis- 
trant un  lavement  de  15  à  30  centigrammes  fie  sulfate 
de  quinine. 

Dans  les  cas  de  pneumonie  adynamique  à  forme 
typhoïde,  il  faut  insister  sur  les  toniques,  administrer 
le  vin  de  Malaga  ou  l'eau-de-vie  à  la  dose  de  10  à 

50  grammes,  dilués  dans  la  boisson  ou  donnés  dans  une 
potion. 

Contre  la  forme  convulsive,  le  chloral  a  une  certaine 
efficacité;  les  enfants  le  supportent  à  des  doses  relati- 
vement élevées.  Au-dessus  de  deux  ans,  on  peut  en 
prescrire  de  50  centigrammes  à  2  grammes  par  jour. 

51  les  convulsions  menaçaient,  par  leur  intensité  et  leur 
répétition,  de  compromettre  la  respiration  et  la  vie,  on 
pourrait  faire  inhaler  à  l'enfant  quelques  gouttes  de 
chloroforme. 

Les  accidents  pseudo-méningi tiques  ne  réclamentordi- 
nairement  pas  une  intervention  très  active,  puisque  les 
formesen  apparence  les  plus  graves  guérissent  presque 

toujours.  Le  bromure  de  potassium  calme  l'agitati  t 

l'insomnie.  Trois  ou  quatre  bains  fcièdes  dans  les  vingt- 
quatre  heures  ont  la  même  influence  favorable,  tout  en 
diminuant  la  dyspnée  e1  la  fièvre. 
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Dans  la  forme  délirante,  l'ergot  de  seigle,  à  la  close 
de  30  à  50  centigrammes,  paraît  avoir  quelque  effi- 
cacité. Il  en  est  de  même  du  musc  administré  en  lave- 
ment (2  à  4  grammes  de  teinture  de  musc  pour 
120  grammes  de  décoction  de  guimauve). 

I  3.  —  Pneumonie  chez  un  vieillard 

La  médication  tonique  et  stimulante  doit  être  mise 
au  premier  rang.  Dès  le  début  de  la  maladie,  il  faut 
prescrire  l'alcool  à  haute  dose  :  80  ou  100  grammes  de 
cognac  dans  une  potion  de  120  grammes,  à  prendre  par 
cuillerées  à  soupe  toutes  les  heures. 

La  seconde  indication  consiste  à  favoriser  l'expecto- 
ration, dès  que  les  bronches  menacent  de  s'obstruer  par 
l'accumulation  du  mucus;  car  le  vieillard  n'a  pas  tou- 
jours la  force  de  le  rejeter  ni  même  de  le  déplacer.  Les 
vomitifs  remplissent  ce  but  :  l'ipéca  doit  avoir  les  pré- 
férences, car  il  y  a  toujours  à  craindre  que  le  tartre 
stibié,  même  à  dose  émétique,  ne  déprime  le  système 
nerveux  et  n'expose  au  collapsus.  Le  kermès  ou  l'oxyde 
blanc  d'antimoine  peuvent  être  prescrits  dans  l'inter- 
valle des  vomitifs. 

Quant  aux  accidents  cérébraux  de  la  pneumonie  des 
vieillards,  ils  ne  comportent,  en  raison  de  la  difficulté 
de  leur  interprétation,  aucun  traitement  rationnel. 
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ALCALINE  FERRUGINEUSE,  IODÉE  (CO2,  3  gr.  01) 
L'eau  de  la  source  SAINT-LÉGER  est  très  agréable  à  boire;  elle) 
rend  de  grands  services  dans  la  Glycosurie,  les  Calculs  urinairea. 
l'Affection  calculeuse  hépatique.  Trousseau 

Clinique  de  l'Hôtel-Dieu 
Les  eaux  de  la  source  SAINT-LEGER  sont  de  fort  bonnes  eaux 
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Parmi  les  ferrugineuses,  nous  mentionnerons  en  première  liffne 
la  source  SAINT-LÉGER;  elle  excite  l'appétit,  amène  la  Diurèse, 
est  digestive  et  tonique.  Bazin 

(Clinique  Saint-Louis) 


Dix  médailles  d'or,  Paris  1889.  —  Six  diplômes  d'honneur,  Anvers  1885 

CARABANA 

SOURCE  MINERALE  NATURELLE  PURGATIVE,  ANTISEPTIQUE 

Le  plus  grand  inconvénient  des  eaux  purgatives  (Allemandes!  à  bases  à  peu 
près  égales  de  soude  et  de  magnésie,  eaux  de  lixiviation  rormées  par  les 
infiltrations  superficielles  et  renfermant,  par  conséquent,  des  éléments  mor- 
bi/lques,  est  tout  d'abord  de  nécessiter  l'ingestion  d'une  forte  dose  de  liquide 
et  d'être,  par  leur  amertume,  à  ce  point  insupportables  aux  estomacs  déli- 
cats que  l'appréhension  seule  du  breuvage  peut  aller  parfois  Jusqu'à  l'im- 
possibilité  d'avaler. 

Aussi  les  médecins  préfèrent-Ils  ordonner  l'Eau  de  la  source  de  La  Salud., 
à  Carabana  (province  de  Madrid),  qui  émerge  de  ce  terrain  tertiaire  si  rici.e 
en  glaubérite  (giauberltai,  et  exerce  sous  un  petit  volume  et  sans  aucune 
Intolérance  de  l'estomac  une  action  a,  la  fois  douce,  rapide  et  énergique. 

EMPLOI 

Les  médecins  conseillent  comme  dose  moyenne  un  verre  à  Bordeaux  d'Eau 
de  Carabana  pris  le  matin  à  Jeun.  Dans  les  cas  spéciaux.consulter  son  médecin. 

APPLICATIONS 

Engorgement  du  tube  digestif,  Embarras  gastriques  et  Intestinaux,  Cons- 
tipation habituelle  et  accidents  consécutifs,  Congestions  diverses,  Alfectlons 
biliaires  et  hépatiques. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS,  1885.  L'Académie,  approuvant 
les  conclusions  de  son  rapporteur,  le  professeur  Proust,  se  prononce  pour 
l'usage  de  l'Eau  minérale  naturelle  purgative  de  Carabana. 

Renseignements,  Demandes  d'Expédition  : 
PARIS,  à  l'Administration,  22,  Chaussée  d'Anlin,  PARU» 


EPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES 

Le  SIROP  de  HENRY  MURE  au  Bromure  de  Potassium  (exempt  de 
ohlorure  ot  d'iodure),  expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  Médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un  nombre  très  considérable 
de  guérlsons.  Les  recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  Immense  de  cette  préparation  broinurée  en  Fi  ance,  en  Angle- 
terre en  Amérique,  tient  à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  ma- 
thématique du  sel  employé,  ainsi  qu'à  son  Incorporation  dans  un  sirop 
aux  écorces  d'oranges  amères  d'une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  de  SIROP  de  HENRY  MDRE  contient  2  gr.  de  Bromure  de  potassium 

Prix  du  flacon  :  5  francs 


SOLUTIONS  HENRY  MURE 

Bi-phosphate  de  chaux  arsénié 
Chlorhydro-phosphate  de  chaux  arsénié 
Chlorhydro-phosphate  de  chaux  crêosoté  et  arsénié 


PHTISIE  (*te  et  2°  période).  —  RACHITISME 
ENGORGEMENTS  GANGLIONNAIRES  &  DES  ARTICULATIONS 
MALADIES  DES  OS  ET  DE  LA  PEAU 
CACHEXIES  SCROFULEUSES  ET  PALUDÉENNES 
ÉPUISEMENT  NERVEUX.  —  INAPPÉTENCE.  —  DIABÈTE 

Le  BI-PHOSPHATE  ARSÉNIÉ  H.  MURE 

produit  des  résultats  surprenants  et  souvent  inespérés.  —  Sous 
son  influence  la  toux  et  l'oppression  diminuent,  l'appétit  aug- 
mente, les  forces  reviennent. 

Le  CHLORHYDRO-PHOSPHATE  ARSÉNIÉ  H.  MURE 

donne  des  elTets  remarquables  chez  les  phtisiques  atteints  de 
dyspepsie  et  dans  la  chlorose. 

LITRE  :    <4  FRANCS.  —  DEMI -LITRE   2  FR.  50 


AVANTAGES  PRINCIPAUX 

SUR  LES  SOLUTIONS  SIMILAIRES 

1°  Emploi  d'un  Phosphate  monooalcique  cristallisé,  d'une  pure  s.  ab- 
solue, permettant  un  dosage  rigoureux,  difficile  à  établir  avec  les  >hos- 
phates  mielleux  du  commerce,  qui  doivent  leur  extrême  acidité  a  un 
excès  d'acide  sulfurique  toujours  nuisible  à  l'assimilation; 

2J  Inaltérabilité  absolue  obtenue  par  un  procédé  de  stylisation 
d'une  innocuité  parfaite. 

3"  Administration  facile  par  cuillerées  dans  un  peu  d'eau  vineuse  ou 
sucrée  pendant  les  repas  ou  hors  des  repas; 

t»  Traitement  phosphaté  le  plus  sur  et  le  moins  cotifeu.£dans]es  affec- 
tions chroniques.  (Chaque  cuillerée  à  bouche  contient  :  4  gramme  de 
Sel,  1  milligramme  d'Arséniate  de  Soude  cl  10  centigrammes  de  Créosote 
de  Ilitre  pure.) 

NOTA.  —  Dans  le  eus  où  l'arsénlate  de  soude  ne  serait  pts  Indiqué.  MM.  les  doc- 
teurs pourront  prescrire  les  mêmes  solutions  H  MURE  non  arséniées.  LITRE  :  3  fr. 
Dépôt  général  :  à  PONT  SAINT-ESPRIT  (Gard)  Ph"  H.  MURE 
A.  GAZAGNE,  Gendre  et  Successeur 

Dôpdt  à  Paris  ;  Ph"  BRUNSGHWIK,  10,  rue  RicVic'.ica 

ET  DANS  TOUTES  PHARMACIES 


Cachets  de  Leptandrine  ROYER  contre  la 

CONSTIPATION  HABITUELLE 

A  la  dose  d'un  ou  deux  au  moment  des  repas,  ils  procurent  une  selle  aisée 
sans  coliques.  —  Pris  pendant  quelques  jours,  toujours  au  même  repas, 
ils  habituent  l'intestin  a  fonctionner  naturellement  et  à  la  même  heure. 

«  La  Leptandrine  exerce  une  action  manifeste  sur  les.  fol- 
licules mucipares  des  intestins-et  j'ai  pu  constater  ses  bons  effets 
dans  un  grand  nombre  de  cas  de  constipation  chronique.  » 

(Dr  Dutciier). 

«  La  Leptandrine  excite  légèrement  le  foie  et  sollicite  la 
sécrétion  biliaire,  sans  produire  de  véritable  purgation,  elle  est 
simplement  laxative.  »  (Dr  Gubler). 

Pharmacie  A.  DUPUY,  225,  nie  St-Martin,  Paris 


BH^^ESTLÉ 


Cet  aliment,  dont  la 
îfbase  est  le  bon  lait,  est  le 

meilleur  pour  les  enfants  en 
bas  âge  :  il  supplée  à  l'insuffisance  du 
lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents 
ou  valétudinaires,  cet  aliment  constitue 
une  nourriture  à  la  fois  légère  et  subs- 
tantielle. 

CHRISTEN  Frères,  1 6,  rue  du  Parc- Royal,  PARIS 


ET  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


F.  VIGIER 

PfUP.r,UCIEH  DE  I"  CLASSE,  LAURÉAT  DES  HOPITAUX  ET  DE  L'ÉCOLE 
OE  PHARMACIE  DE  PARIS 

12,  BOULEVARD  BONNE-NOUVELLE  —  PAH:2 

SACCHARO LÉ  DE  QUINQUINA  VIGIER.  —  Tonique,  re- 
constituant, fébrifuge,  renfermant  tous  les  principes  de 
l'écorce.  —  Dose  : 1  à  a  cuillerées  à  café  par  jour,  dans  une 
cuillerée  de  potage,  eau,  vin. 
Prix  du  flacon,  représentant  20  grammes  d'extrait  :  3  fr. 

PILULES  RHÉO-FERRÉKS  VIGIER,  SPÉCIALES  C0NTR3 
LA  CONSTIPATION.  —  Laxatives,  n'affaiblissant  pas, 
même  par  un  usage  prolongé,  dans  le  cas  de  constipation 
opiniâtre.  —  Dose:  1  à  2  pilules  au  dîner. 

PASTILLES  VIGIER  AU  BI  BORATE  DE  SOUDE  PUB.  — 
10  centigrammes  par  pastille,  contre  les  affections  de  la 
bouche,  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Dose .-  5  à  10  pastilles  par 
jour. 

FARINE  ALIMENTAIRE  VIGIER  au  cacao.  -  Nutrition 
des  enfants  en  bas  âge,  allaitement  insuffsant,  sevrage. 
—  Les  enfants  sont  très  friands  de  cette  préparation  qui  ren- 
ferme tout  le  beurre  du  cacao  et  ne  constipe  pas. 

CURAÇAOS  MEDICAMENTEUX  (marque  Wennings),  Kola- 
Coca-Curaçao,  —  Ferrugineux  Curaçao,  —  Purgatif-Cu- 
raçao, etc. 

CAPSULES  D'ICHTHYOL  VIGIER  à  25  centigrammes.  — 
Dose. -4  à  8  par  jour, dans  les  maladies  de  la  peau.  —  OVULES 
D'ICHTHYOL  VIGIER,  employées  en  gynécologie. 

EMPLATRES  CAOUTCHOUTÉS  VIGIER,  TRES  ADHÉ- 
SIFS, NON  IRRITANTS.  —  ÉPITHÈMES  ANTISEP- 
TIQUES VIGIER.  —  Remplacent  les  Emplâtres  Mousse- 
lines-Emplâtres de  Unna,  Sparadraps,  Onguents,  Pom- 
mades. —  Les  principaux  sont:  Vigo,  rouge  de  Vidal,  oxyde 
de  zinc,  borique,  ichthyol,  salicylé,  huile  de  foie  de  moi  ue 
créosotée  ou  phéniquée,  etc. 

Nous  recommandons  tout  spécialement  à  Messieurs  les  Chirur- 
giens notre  Sparadrap  caoutchouté  simple,  très  adhésif, 
non  irritant,  aseptique,  inaltérable. 

SAVONS  ANTISEPTIQUES  VIGIER,  hygiéniques,  médi- 
camenteux. —  Préparés  avec  des  pâtes  neutres,  ils  com- 
plètent le  traitement  des  maladies  de  la  peau. 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  par  le  OARBONATB 
DE  GAIACOL  VIGIER,  en  capsules  de  10  centigrammes.  — 
Dose  :  î  à  6  capsules  par  jour. 

MANGANO-FER  VIGIER  contre  l'anémie,  la  chlorose,  etc. 
—  Le  mangano-fer  Vigier  est  un  saccharate  de  manganèse 
et  de  fer  en  dissolution,  d'un  goût  agréable,  extrêmement 
assimilable ,  fortifiant  par  excellence,  ne  constipe  pas,  ne 
noircit  pas  les  dents.  —  Dose  :  i  cuillerée  à  soupe  au  moment 
des  repas. 


VIN  GIRARD 

DE  LA  CROIX  DE  GENÈVE 

Vin  Iodo -tannique  Phosphaté 
SUCCÉDANÉ  DE  L'HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE 
Le  VIN  GIRARD  rigoureusement  dosé,  contient  par  verre  à  madère: 

Iode   0  gr.  075  milligrammes. 

Tannin   0  gr.  50  centigrammes. 

Lacto  phosphate  de  chaux.   0  gr.  75  centigrammes. 
Le  VIN  GIRARD,  outre  les  éléments  constitutifs  de  l'huile 
de  foie  de  morue,  renfei  me  1rs  principes  de  substances  toniques 
et  apérilives  qui  stimulent  les  fonctions  de  l'appareil  digestif. 

Maladies  de  poitrine,  Engorgements  ganglionnaires,  Cachexies,  Dévia- 
tions, Rhumatismes,  Convalescences,  Asthmes.  Catarrhes,  Bronchites, 
Affections  cardiaques,  Accidents  tertiaires  spécifiques  et  toutes  affections 
ayant  pour  cause  la  faiblesse  générale  et  l'anémie 

DOSE  :  Trois  verres  à  madère  par  jour  avant  ou  après  le  repas. 
Le  SIROP  GIRARD  jouit  des  mêmes  propriétés  et  possède  les  mêmes  éléments 
LE   FLACON   :  -4   FRANCS  _ 

A  GIRARD,  142,  boulev.  St-Germain,  PARIS 
GROS.  17,  rue  de  T  ou  mon  et  22,  rue  de  Condè,  Paris 


DRAGEES  DEMAZIÈRE 
Cascara  Sagrada  jlodure  de  Fer  et  Cascara 

Dosées  à  0  gr.  125  de  Poudre  >  o  gr.  10  d'Iodure —  0  gr.  03  de  Cascara 

Véritable  Spécifique       \  Le  plus  actif  des  Ferrugineux, 

de  la  Constipation  habituelle.  \    n 'entraînant  pas  di  Constipation. 

DEPOT  GENERAI  :  Pharmacie  G.  DEMAZIÈRE. 71. avenue ife  Viltiers.  PARIS 
Echantillons  franco  aux  Médecins. 

COCAÏNE  bruneau 

ACONITO-BORATÉE 

Le  meilleur  spécifique  de  la  Gorge  et  du  Larynx 
CHAQUE  PASTILLE  AROMATISÉE  A  LA  VANILLE  RENFERME  EXACTEMENT  : 

Chlorhydrate  de  Cocaïne,  0  gr.  002.  —  Bi-boratc  de  Soude,  0  gr.  050 
Alcoolature  de  Racines  d'Aconit,  1  goutte 
cPrix  :  3  fr.  la  boite.  —  Envoi  franco  d'Echantillons 

Dènôt.  cénnral   :    Rharmacie   L    BRUNEAU,  Lille 


^  j  TRAITEMENT  DE  LA 

I  afejBERCULOSE 

«5  jj  PULMONAIRE 

0  J^gaJ^eurésie  d'origine  tuberculeuse  et 
~    £  ronchites  aiguës  et  chroniques 

^(O^0  PAR  LE 

*     g  GAIACOL  IODOFORMÉ  SÉRAFON 


ET  PAR  LE 


GÂIACOL-EICA LYPTOL  10DOFOKMÉ  SÉRAFON 

EN  SOLUTIONS  POUR  INJECTIONS  HYPODERMIQUES 

Chaque  centimètre  cube  de  cette  solution  contient  exactement 
1  centigramme  d'iodofurme  et  5  centigrammes  de gaiacolabsolu 
ou  y  centigramme  diodvforme,  S  centigrammes  de  gaïacot  et 
S  centigrammes  deuculijptol. 

EN  CAPSULES  POUR  L'USAGE  INTERNE 

A  prendre  à  la  dose  d'une,  capsule  5  minutes  avant  chaque 
repas,  pendant  les  trois  premiers  jours,  puis  à  la  dose  de  S  et 
3  capsules,  5  minutes  avant  chaque  repas,  pendant  les  jours 
suivants. 


L'idée  d  associer  le  gaîacol  à  l*iodoforme  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  de  la  pleurésie  d'origine  tuberculeuse  et 
des  bronchites  aiguës  et  chroniques  appartient  à  M.  le  docteur  Picot, 
professeur  de  clinique  à  la  Fa-ulté  de  médecine  de  Bordeaux.  (Aca- 
démie de  médecine,  raars  189I.  Congrès  de  la  tuberculose,  août  1891). 

Dans  plusieurs  études  remarquables,  il  en  a  précisé  les  indications, 
formule  les  doses  et  signalé  Ips  incontestable*  avantages. 

S'inspirant  des  travaux  de  M  le  docteur  Picot,  M  Serafon.  phar- 
macien à  Bordeaux,  a  prépare  une  solution  et  des  capsules  qui, 
expérimentées  dans  un  grand  nombre  d'hôpitaux,  ont  donné  le» 
résultats  les  plus  satisfaisants. 

BIEN  SPÉCIFIER  : 
SOLUTIONS  ET  CAPSUL.ES  SÉRAFON 

PRÉPARATION  &  VENTE  EN  CROS 

Mon  ADRIAN  &  C'8,  9  et  H,  rue  de  la  Perle.  PARTS 


MB 


Riltry  Dunn  &  Wilson  Ltd 


